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Abrégé 
Physiothérapie et douleur lombo-pelvienne chez la femme enceinte: un appel à 
l’action.  
V. Lachapelle, M. Lévesque, D. Martin, S. T.-Williams & I. Gagnon Dr., Programme de physiothérapie, 
École de réadaptation, Université de Montréal. 
 
Problématique : La douleur lombo-pelvienne est une plainte fréquemment rencontrée 
chez la femme enceinte. Selon les études, l’incidence varie de 24% à 90%. Le mythe que 
la douleur lombo-pelvienne fait partie du processus normal de la grossesse et la croyance 
répandue qu’il n’y a rien à faire pour limiter les symptômes font en sorte que cette 
clientèle est sous-traitée par les physiothérapeutes.  
Objectifs : Les objectifs du projet étaient 1) d’explorer la pratique clinique actuelle en 
physiothérapie ainsi que l’attitude des physiothérapeutes face à la prise en charge de 
femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes, 2) d’identifier la prise en 
charge optimale à préconiser et 3) d’élaborer des stratégies de transfert des connaissances 
acquises. 
Méthodes : Un sondage a été effectué auprès de physiothérapeutes afin de déterminer la 
pratique clinique actuelle et leur sentiment de compétence face à cette clientèle. De plus, 
une recension des écrits concernant l’épidémiologie, les changements physiologiques, 
l’évaluation et le traitement en physiothérapie a été réalisée. Finalement, un site web 
visant les professionnels de la physiothérapie fut préparé. 
Résultats : Des incertitudes quant aux précautions et contre-indications à prendre face à 
l’évaluation (19,7%), au traitement (40,3%) et à la prescription d’entrainement 
musculaire (25,2%) et cardio-vasculaire (35,1%) persistent chez un nombre important de 
physiothérapeutes. Lors de l’évaluation, il est particulièrement important de différencier 
les douleurs d’origine lombaire et pelvienne. Il semble y avoir des évidences sur 
l’efficacité des exercices en piscine ainsi que sur l’acuponcture pour traiter cette clientèle.  
Conclusion : L’insuffisance d’évidences scientifiques ainsi que le manque de confiance 
des physiothérapeutes en ce qui concerne la pratique limitent la prise en charge optimale 
de cette clientèle. 
Mots-clés : Grossesse, douleur lombo-pelvienne, douleur lombaire, périnatalité, 
changements biomécaniques, évaluation, traitement, gestation, physiothérapie.   
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Introduction 
 
La douleur lombo-pelvienne est une problématique fréquemment rencontrée chez la 
clientèle enceinte. En effet, l’incidence varie, selon les études, entre 24% à 90% (1–3). 
Malheureusement, cette population est souvent sous-traitée par manque de connaissances 
des femmes enceintes sur les différentes options de traitement possibles. De plus, il existe 
une croyance populaire voulant que la douleur lombo-pelvienne fasse partie du processus 
normal de la grossesse ce qui fait en sorte que les professionnels de la santé sont moins 
portés à prodiguer des traitements pour cette douleur. Effectivement, seulement 50% des 
femmes enceintes expérimentant des douleurs lombo-pelviennes consulteront un 
professionnel de la santé. De ce nombre, seulement 70% recevront un type de traitement 
quelconque (4,5). À la lumière de ces statistiques, l’objectif principal de ce travail est de 
présenter les évidences sur la prise en charge optimale en physiothérapie à adopter avec 
les femmes enceintes présentant des douleurs lombo-pelviennes. De plus, trois objectifs 
secondaires seront abordés. D’abord, l’exploration de la pratique actuelle en 
physiothérapie auprès de cette clientèle sera démontrée à l’aide des résultats d’un 
sondage envoyé aux physiothérapeutes à travers le Canada. Ensuite, la prise en charge a 
été explorée à l’aide d’une revue de la littérature faite à partir de livres et revues de 
références, de notes de cours tirées de la formation universitaire en physiothérapie ainsi 
que d’une recherche d’articles sur plusieurs bases de données comprenant PubMed, 
MedLine, Cinhal, Embase et Web of Science. Cet objectif comporte trois sous-sections 
soit, les facteurs contributifs au développement des douleurs lombo-pelviennes, 
l’évaluation et le traitement de cette problématique en physiothérapie. Finalement, les 
connaissances acquises avec ce travail seront divulguées aux professionnels de la santé 
via un site internet afin d’assurer un transfert des connaissances. 
Veuillez noter que l’utilisation du masculin a été employée dans le travail qui suit 
afin d’alléger la lecture. 
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1. Physiothérapie et douleurs lombo-pelviennes chez la femme 
enceinte : Résultats d’une enquête nationale canadienne 
     (par Danny-Eve Martin) 
1.1 Abrégé 
Introduction : Il existe une forte prévalence de douleurs lombo-pelviennes chez la 
femme enceinte. Malgré cela, la croyance est répandue qu’il n’y a rien à faire pour limiter 
les symptômes. Cette clientèle est donc sous-traitée par les physiothérapeutes. 
Objectif : Les objectifs du cette étude étaient d’identifier 1) la pratique clinique actuelle 
au Canada en physiothérapie auprès d’une clientèle enceinte souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes; 2) l’attitude des physiothérapeutes face à la prise en charge de femmes 
enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes; 3) les différences possibles entre les 
physiothérapeutes du Québec et du reste du Canada dans la pratique clinique et le niveau 
de perception de compétence face à cette clientèle. 
Méthode : Un lien vers l’enquête a été envoyé, via courriel, à tous les membres actifs des 
divisions «Santé des Femmes» et «Orthopédie» de l’Association Canadienne de 
Physiothérapie et aux physiothérapeutes employés par les cliniques privées sous les 
bannières de PhysioExtra et Kinatex. De plus, un communiqué du sondage a été affiché 
sur le site web de l'Ordre Professionnel de la Physiothérapie du Québec. 
Résultats : Des incertitudes quant aux précautions et contre-indications à prendre face à 
l’évaluation (19,7%), au traitement (40,3%) et à la prescription d’entrainement 
musculaire (25,2%) et cardio-vasculaire (35,1%) persistent chez un nombre important de 
physiothérapeutes. 
Conclusions : Le sondage suggère que les mesures de précaution et les contre-indications 
seraient à explorer davantage afin d’outiller adéquatement les professionnels en 
physiothérapie.  
1.2 Introduction 
La douleur lombo-pelvienne est une plainte fréquemment rencontrée chez la femme 
durant la grossesse. Bien qu’aucune corrélation n’ait été démontrée entre la douleur 
lombo-pelvienne et la santé d’une grossesse, elle a été rapportée comme ayant un grand 
impact négatif sur la qualité de vie (6). Plusieurs études ont considéré la prévalence des 
lombalgies liées à la grossesse. Sa prévalence varie de 24% à 90% avec la plupart des 
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études estimant que 50% des femmes enceintes souffrent de douleurs lombo-pelviennes, 
dont un tiers d’entre elles souffrant de douleurs intenses (1–3). Quatre-vingts pourcent 
des femmes souffrant de douleurs lombo-pelviennes en peripartum affirment que cela 
affecte leurs activités de la vie quotidienne tandis que 10% d’entre elles affirment être 
incapables de travailler (7). La douleur lombo-pelvienne est la cause la plus fréquente de 
congé de maladie suite à l’accouchement. La littérature démontre que, sans une prise en 
charge adéquate, les symptômes peuvent persister et affecter la qualité de vie et la santé 
des patientes en postpartum (8).  
Malgré cette incidence importante, seulement 50% des femmes souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes consulteront un professionnel de la santé. De plus, de ce nombre, 
seulement 70% de ces femmes recevront une forme de traitement (4,5). Une majorité de 
femmes et de professionnels de la santé considèrent la douleur lombo-pelvienne comme 
étant une conséquence normale et inévitable de la grossesse (9). En raison de la condition 
particulière de la grossesse, il est monnaie courante de retrouver la croyance que ces 
symptômes se résoudront spontanément et que l’intervention agressive est inappropriée, 
voir dangereuse pour la mère et le fœtus (10). De plus, certains sont de l’école de pensée 
qu’il n’y a rien à faire pour remédier à ce problème (10).  
L’étiologie des douleurs lombo-pelviennes chez la femme enceinte n’est pas 
clairement établie. Trois mécanismes sont régulièrement cités et décrits dans la littérature 
soit un mécanisme pathophysiologique relié à la biomécanique musculosquelettique, au 
système vasculaire et au système hormonal (11–13). À la lumière de la présentation 
clinique de la douleur lombo-pelvienne, variable pendant la grossesse, une étiologie 
combinée reste une hypothèse plausible.  
Présentement, le « Gold Standard » pour la prise en charge de cette clientèle est une 
approche plutôt conservatrice pouvant inclure de la physiothérapie, le port d’une ceinture 
de stabilisation, la stimulation nerveuse, l’acupuncture, le massage, la relaxation et le 
yoga (9,10,14–17).  
Selon l’Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec, le rôle du 
physiothérapeute est de contribuer à la prévention, à la promotion de la santé, au maintien 
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et au rétablissement fonctionnel optimal des diverses capacités physiques de la personne 
au niveau des systèmes cardiovasculaire, respiratoire, musculosquelettique et 
neurologique (18). 
Considérant l’étiologie probable des douleurs lombo-pelviennes chez la femme 
enceinte ainsi que le rôle du physiothérapeute, ce dernier est appelé à intervenir auprès de 
cette clientèle. Le physiothérapeute est enclin à rencontrer cette clientèle en cabinet privé, 
en milieu hospitalier interne et externe, de même qu’au domicile des clientes. 
Actuellement l’efficacité d’une prise en charge en physiothérapie est mitigée (19,20). La 
grossesse, avec raison, est considérée par plusieurs comme étant une période délicate 
dans la vie d’une femme. Afin d’assurer la santé du fœtus et de la mère, plusieurs 
professionnels de la santé utilisent des mesures de précaution et de sécurité. Pour cette 
raison, ils sont souvent réticents à traiter les symptômes des douleurs lombo-pelviennes 
qui sont pourtant très répandues et souvent incapacitantes.  
Les objectifs de cette étude étaient 1) d’explorer la pratique clinique actuelle au 
Canada en physiothérapie auprès d’une clientèle enceinte souffrant de douleurs lombo-
pelviennes, 2) d’examiner l’attitude des physiothérapeutes face à la prise en charge de 
femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes et 3) d’identifier les 
différences possibles entre les physiothérapeutes du Québec et du reste du Canada dans la 
pratique clinique et le niveau de perception de compétence face à cette clientèle.    
1.3 Méthodologie 
1.3.1 Échantillon de l’étude 
 Dans cette étude transversale descriptive, tous les membres actifs de la Division 
«Santé des Femmes» (n = 505) et de la Division «Orthopédie» (n = 5840) de 
l’Association Canadienne de Physiothérapie ont été invités, par courriel, à compléter un 
sondage en ligne. Dans le but de maximiser la participation des physiothérapeutes du 
Québec, les physiothérapeutes employés par les cliniques privés sous les bannières de 
PhysioExtra (n= 25) et Kinatex (n= 115) ont également été invités à répondre au sondage 
via courriel ciblé. De plus, un communiqué du sondage a été affiché sur le site web de 
l'Ordre Professionnel de la Physiothérapie du Québec dans la section « Actualités » de la 
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zone « Membres ». Les participants ont été recrutés au cours du mois de février 2013. 
Afin d’être éligibles à participer, les individus devaient être des physiothérapeutes 
diplômés et devaient pratiquer au Canada sans nécessairement œuvrer dans le domaine de 
la santé de la femme. Suite à l’enquête, un guide de bonnes pratiques cliniques 
concernant la prise en charge de femmes enceintes souffrant de douleur lombo-
pelviennes a été rendu disponible aux physiothérapeutes le désirant.  
1.3.2 Instrument pour l’enquête 
 Le questionnaire, crée à l’aide de l’hôte web SurveyMonkey, a été établi en 
s’appuyant sur une recension des écrits au sujet des données probantes entourant la prise 
en charge optimale à préconiser lors de l’évaluation et le traitement en physiothérapie de 
cette clientèle, ainsi qu’une revue de la littérature concernant les changements physiques 
d’un point vu physiologique et biomécanique. Une version complète du sondage est 
disponible à l’annexe A. Un groupe d’étudiantes candidates à la maîtrise en 
physiothérapie de l’Université de Montréal ayant effectué la revue de la littérature ont 
révisé le questionnaire. Chaque étudiante avait la tâche d’examiner individuellement 
l’exhaustivité du questionnaire afin de déterminer les changements nécessaires en lien 
avec l’ajout d’éléments, la clarification de certains points, ainsi que pour documenter les 
nouvelles idées par écrit. La première auteure a recueilli et examiné les propositions 
écrites avant d’effectuer une entrevue avec chaque étudiante afin d’assurer sa 
compréhension des suggestions et modifications.  
 L’approbation éthique pour cette étude a été reçue du Comité d’Éthique de la 
Recherche en Santé de l’Université de Montréal (12-151-CERES-D : voir Annexe B). 
Les participants ont fourni un consentement libre et éclairé avant d’entamer l’enquête. 
Ceux qui n’ont pas consenti à participer ont été redirigés à la dernière page du 
questionnaire où ils ont été invités à fournir un courriel afin de recevoir un guide de 
bonnes pratiques cliniques pour la prise en charge de femmes enceintes souffrant de 
douleur lombo-pelviennes s’ils le souhaitaient.  
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1.3.3 Analyses statistiques 
 Les données du sondage furent compilées et ensuite analysées à l’aide du logiciel 
de statistiques SPSS version 21
1
. Les statistiques descriptives comprenaient des mesures 
de tendance centrale, présentées comme moyennes et écarts-types pour les données 
continues, et le cas échéant, les fréquences des données nominales furent calculées. Des 
tests de t et des Chi-carrées furent effectués pour comparer les réponses des répondants 
francophones (principalement du Québec) et ceux ayant répondu en anglais. Le niveau de 
signification a été fixé à α = 0.05 pour tous les tests statistiques. Les données qualitatives 
furent codées afin d’arriver à identifier des thèmes récurrents. 
1.4 Résultats 
1.4.1 Participants 
 Au total, 350 répondants ont rempli le questionnaire, pour un taux de réponse 
avoisinant 5%. Cependant, ce taux de réponse n’est qu’une estimation, car il est 
impossible de connaître le nombre de physiothérapeutes ayant reçu l’invitation, mais 
l’ayant mis à l’écart vu le sujet. Seulement 231 sondages valides ont été retenus pour les 
analyses. Les sondages non complétés ont été écartés afin de minimiser les biais 
potentiels. Les réponses partielles ont été incluses dans le calcul du taux de réponse. Au 
total, 80% des répondants étaient des femmes et 20% des hommes. Concernant les l’âge 
des participants : 30,1% étaient âgés entre 23-30 ans, 19% entre 30-35 ans, 19% entre 35-
45 ans, 25 % entre 45-55 ans et 6,9% avaient plus de 55 ans. Quant au degré de 
formation, la majorité, soit 61,6% des participants ont rapporté être diplômés au niveau 
du baccalauréat (B.Sc physiothérapie), 38,4% au niveau de la maitrise (M.Sc 
physiothérapie). Lorsque questionné sur leur niveau d’expérience, 17,1% ont rapporté 
avoir moins de 2 années de pratique, 11,6% entre 2-5 ans, 18,1% entre 5-10 ans,  20,8% 
entre 10-20 ans, 24,1% entre 20-30 ans et 8,3% plus de 30 ans de pratique. De plus, 
lorsque qu’ils étaient interrogés sur leur milieu de travail actuel, 79,1% déclarent 
travailler en pratique privée, 12,6% en milieu hospitalier, 6% en centre de réadaptation, 
                                                          
1
 IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp. 
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1,9% dans les soins à domicile et 0,5% en tant que consultant, au niveau académique ou 
une combinaison des autres choix. En majorité, les répondants (74,8%) signalent que  
moins de 10% de la clientèle qui consulte dans leur milieu de pratique est constituée 
d’une clientèle de femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes. Seulement 
3,7% des répondants rapportent que plus de 30% de la clientèle qui consulte dans leur 
milieu de pratique est constituée d’une clientèle de femmes enceintes souffrant de 
douleurs lombo-pelviennes. 
1.4.2 Attitudes et pratique actuelle des physiothérapeutes  
 Les participants croient, en majorité, que les douleurs lombo-pelviennes dont 
souffrent les femmes enceintes ne se résorberont pas spontanément suite à 
l’accouchement (81%). Par ailleurs, les participants s’entendent sur le fait que le 
professionnel en physiothérapie peut jouer un rôle positif dans la réduction de la douleur 
lombo-pelvienne de ces femmes (moyenne = 8,47/10 ; ET = 2,2), et qu’il existe des 
options de traitement pour y arriver (72,3%). Les physiothérapeutes questionnés sont 
assez partagés quant à leur niveau de préparation académique leur permettant de faire 
face aux douleurs lombaires chez la femme enceinte. Ce niveau de préparation est, 
cependant, différent selon le niveau de formation académique avec 4,9% des participants 
ayant gradué avec une maîtrise professionnelle se considérant comme pas du tout préparé 
contre 23,3% pour ceux ayant gradué avec un autre niveau de formation  (X
2 
= 21,4 ; p < 
0,001). Les physiothérapeutes participants soulignent l’existence de précautions et 
mesures de sécurité à respecter lorsqu’ils sont en présence de douleurs lombaires chez la 
femme enceinte (96,5%), mais sont partagés sur le fait que ces précautions limitent la 
portée de leur intervention tel que présenté à la Figure 1.  
 
  
12 
 
 
Figure 1 : Niveau d’accord des participants en regard de l’énoncé suivant : Les différentes 
précautions et contre-indications à prendre avec la clientèle femme enceinte souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes limitent la prise en charge en physiothérapie. 
 
 La thérapie manuelle est particulièrement ciblée dans le type d’intervention à 
modifier pour cette clientèle avec 81,4% des répondants rapportant qu’il y a des risques à 
utiliser cette approche à la région lombo-pelvienne chez la femme enceinte. Lorsque 
questionné sur l’importance de faire la distinction entre les douleurs lombaires versus 
pelviennes dans le but d’offrir un traitement efficace la majorité était en accord (85,7%). 
Par ailleurs, des incertitudes quant aux précautions et contre-indications à prendre face à 
l’évaluation (19,7%), au traitement (40,3%) et à la prescription d’entrainement 
musculaire (25,2%) et cardio-vasculaire (35,1%) persistent chez un nombre important de 
physiothérapeutes. Lorsqu’une femme enceinte souffrant de douleur lombo-pelviennes 
les consulte, une majorité de physiothérapeutes la prendront en charge (87,6%) mais 
quelques-uns choisiront de la référer vers un autre professionnel (physiothérapeute qui 
traite plus souvent cette clientèle, ostéopathe, chiropraticien, massothérapeute). 
Finalement, 72,4% des participants se sentent suffisamment outillés face à la prise en 
charge de cette clientèle, bien qu’ils rapportent ne pas être certains que leurs interventions 
sont basées sur des données probantes tel que présenté à la Figure 2.  
Totalement en désaccord 
Plutôt en désaccord 
Plutôt en accord 
Totalement en accord 
Incertain 
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Figure 2 : Niveau d’accord des participants en regard de l’énoncé suivant : Les modalités offertes 
en physiothérapie pour la clientèle femme enceinte souffrant de douleurs lombo-pelviennes sont 
basées sur des données probantes. 
 
1.4.3 Comparaison entre sous-groupes de répondants  
 Afin d’atteindre le troisième objectif de cette étude, les données des sondages 
remplis en français et en anglais furent comparées.  Il n’y avait pas de différences 
significatives entre les répondants francophones et anglophones en termes de genre, type 
de communauté desservie, nombre d’années de pratique, type de pratique et pourcentage 
de la clientèle constituée de femmes enceintes souffrante de douleurs lombo-pelviennes. 
Les participants québécois étaient moins fréquemment formés au niveau du M.Sc que 
ceux du reste du Canada (26,5% vs 41,9%) (X
2
 = 3,79; p = 0.05) et étaient plus jeunes 
(Québec : 67% < 35 ans versus Canada : 43% < 35 ans) (X
2 
= 9,75; p = 0,04).  
 Au niveau de leurs opinions, les différences relevées étaient surtout au niveau des 
incertitudes quant aux précautions et contre-indications face au traitement (X
2 
= 3,128; p 
= 0,07) et la prescription d’entrainement cardiovasculaire (X2 = 2,890; p = 0,08) où les 
physiothérapeutes du Québec présentaient une tendance vers plus d’incertitudes que leurs 
collègues du reste du Canada. En effet, 37,2% des répondants anglophones par opposition 
à 51% des répondants francophones rapportaient avoir des incertitudes quant aux 
Totalement en désaccord 
Plutôt en désaccord 
Plutôt en accord 
Totalement en accord 
Incertain 
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précautions et contre-indications face au traitement. Dans la même optique, 32,2% des 
répondants anglophones versus 45,1% des répondants francophones rapportaient ceci vis-
à-vis la prescription d’entrainement cardiovasculaire.   
1.5 Discussion 
 Les deux premiers objectifs de notre étude étaient d’identifier les tendances 
actuelles de la pratique en physiothérapie auprès d’une clientèle de femmes enceintes 
souffrant de douleurs lombo-pelviennes au Canada, ainsi qu’explorer l’attitude des 
physiothérapeutes face à la prise en charge de cette clientèle. Les résultats du sondage 
indiquent que près du trois quarts de l’échantillon (74,8%) passe moins que 10% de leur 
pratique à traiter une clientèle de femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-
pelviennes. Considérant que les femmes représentent environ la moitié de la population et 
la forte prévalence des douleurs lombo-pelviennes au cours de la grossesse, il n’est pas 
clair pourquoi plus de la moitié des physiothérapeutes interrogés passent 10% ou moins 
de leur temps à traiter cette clientèle. La raison est peut-être reliée à une faible utilisation 
de ces services par ces femmes possiblement puisqu’il y a peu de connaissance parmi la 
population ou les fournisseurs de soins de santé que le physiothérapeute traite une telle 
condition. Bien qu’une majorité de femmes et de professionnels de la santé considèrent la 
douleur lombo-pelvienne comme étant une conséquence normale et inévitable de la 
grossesse, la majorité des physiothérapeutes interrogés dans cette enquête croient que la 
physiothérapie peut jouer un rôle positif dans la réduction de la douleur lombo-pelvienne 
de ces femmes. De plus, contrairement aux autres professionnels de la santé, les 
participants croient, en majorité (81%), que les douleurs lombo-pelviennes dont souffrent 
les femmes enceintes ne se résorberont pas nécessairement spontanément suite à 
l’accouchement. Cependant, plus de la moitié des participants (53,7%) soulignent que 
l’existence de précautions et contre-indications à respecter lorsqu’en présence de 
douleurs lombo-pelviennes chez la femme enceinte limite la portée de leur intervention. 
Ceci pourrait être en partie expliqué par le fait que les physiothérapeutes présentent des 
incertitudes quant aux précautions et contre-indications à prendre avec cette clientèle. En 
effet, des incertitudes quant aux précautions et contre-indications à prendre face à 
l’évaluation (19,7%), au traitement (40,3%), à la prescription d’entrainement musculaire 
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(25,2%) et cardio-vasculaire (35,1%) persistent chez un nombre important de 
physiothérapeutes. Les mesures prises pourraient possiblement être injustifiées et limiter 
le traitement optimal. Effectivement, bien qu’une grande majorité des participants 
(85,7%) affirment qu’il est important de distinguer entre une douleur lombaire versus 
pelvienne dans le but d’offrir un traitement efficace, 81,4% rapportent qu’il y a des 
risques à utiliser la thérapie manuelle à la région lombo-pelvienne chez la femme 
enceinte. Il est donc légitime de se questionner sur le réel risque de la thérapie manuelle 
auprès de cette clientèle, car le physiothérapeute doit avoir recours à cette approche afin 
d’adéquatement évaluer et distinguer la douleur lombaire de la douleur pelvienne.      
 Une hypothèse quant aux incertitudes que présentent les physiothérapeutes face à 
cette clientèle est le manque de données probantes. En effet, lorsqu’on demande aux 
répondants si les modalités de traitements offerts en physiothérapie aux femmes enceintes 
souffrant de douleurs lombo-pelviennes sont basées sur des données probantes, une 
grande majorité (69,7%) rapporte que non ou est incertaine. Une seconde hypothèse 
quant aux incertitudes objectivées pourrait être reliée à la formation académique. 
Effectivement, les physiothérapeutes questionnés sont assez partagés quant à leur 
perception de niveau de préparation académique face à cette clientèle. Les participants 
ayant obtenu une maîtrise professionnelle semblent être mieux préparés par rapport aux 
participants ayant obtenu leur diplôme d'un autre niveau de formation. Ceci est 
conséquent avec le fait que le programme de niveau maîtrise professionnelle outille 
mieux les futurs physiothérapeutes à effectuer des recherches de données probantes.     
 Il est également intéressant de noter que bien que 27,6% des répondants ne se 
sentent pas suffisamment outillés face à la prise en charge de cette clientèle, seulement 
12,4% choisiront de référer la patiente vers un autre professionnel. 
 Le troisième objectif de notre étude était d’explorer les différences possibles entre 
les physiothérapeutes du Québec et du reste du Canada dans la pratique clinique et le 
niveau de perception de compétence face à cette clientèle. Les résultats du sondage 
indiquent les physiothérapeutes du Québec présentent une tendance vers plus 
d’incertitude quant aux précautions et contre-indications à prendre au niveau du 
traitement et la prescription d’entrainement cardiovasculaire. Au Québec, la maîtrise 
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professionnelle a été instaurée plus récemment qu’ailleurs au Canada ce qui explique ses 
données. En effet, les participants québécois étaient moins fréquemment formés au 
niveau du M.Sc que ceux du reste du Canada. De plus, les participants québécois étaient 
plus jeunes et alors avaient moins d’expérience.     
1.6 Limites 
En ce qui concerne les limites de cette étude, malgré ce qui semble comme un bas 
taux de réponse (5%), ce taux n'est qu'une estimation et un bas taux de réponse ne reflète 
pas nécessairement une étude biaisée. Par contre, on pourrait soupçonner qu'il y a 
surreprésentation des physiothérapeutes pratiquant dans le domaine santé de la femme 
chez les participants anglophones. En effet, le sondage a été distribué via la division 
«Santé des Femmes» de l'Association Canadienne de Physiothérapie et les 
physiothérapeutes francophones sont moins nombreux à faire partie de cette dernière. 
Afin d'attester que l'échantillon est peu susceptible d'être biaisé, il aurait été important de 
vérifier que l'échantillon est représentatif des physiothérapeutes pratiquant au Canada.  
Conclusion 
 Il est légitime de se questionner sur le niveau d’intégration de cette clientèle dans 
la formation universitaire des physiothérapeutes. Les traitements actuels sont souvent 
inefficaces, laissant les physiothérapeutes perplexes quant à la prise en charge optimale à 
favoriser. Les mesures de précaution et les contre-indications seraient à explorer 
davantage afin d’outiller adéquatement les professionnels en physiothérapie. Les femmes 
enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes sont ainsi fréquemment laissées à elles-
mêmes. Il est du devoir du physiothérapeute d’être à l’affut des dernières données 
probantes quant à la prise en charge de cette clientèle. Il se doit également de faire la 
promotion de la physiothérapie afin que les femmes enceintes souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes connaissent les ressources qui leur sont disponibles. Les 
physiothérapeutes ont également un rôle de prévention des douleurs lombo-pelviennes 
par l’éducation des futures mères.   
Compte tenu de la forte prévalence des douleurs lombo-pelviennes durant la 
grossesse et l’impact drastique que cette dernière a sur la qualité de vie, il est essentiel 
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d’identifier la prise en charge optimale à préconiser, et ce selon les dernières évidences 
scientifiques afin de contribuer à améliorer la santé de la femme.   
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2. Principaux changements dans les différents systèmes en lien avec la 
grossesse (par : Stéphanie T.-Williams) 
 
2.1 Changements contribuant aux douleurs lombo-pelviennes au cours de la 
grossesse 
 
2.1.1 Changements musculo-squelettiques 
Tout au long de notre vie, notre corps subit des changements posturaux qui affectent 
la biomécanique et peuvent, dans certains cas, engendrer des problématiques musculo-
squelettiques. En effet, notre corps est soumis à différentes modifications au cours de la 
croissance, de la grossesse et du vieillissement. Afin de bien comprendre ces 
changements, il est primordial de faire la différence entre une bonne posture et une 
mauvaise posture. Une bonne posture peut être définie comme : «un état d’équilibre 
musculaire et squelettique qui protège les éléments de soutient du corps contre les 
blessures ou déformations progressives, sans égard à l’attitude (debout, couché, accroupi, 
courbé) dans laquelle ces éléments sont en fonctionnement ou en repos» (21,22). On peut 
parler de mauvaise posture lorsqu’il y a : «présence d’une mauvaise relation entre les 
diverses parties du corps  laquelle applique une tension accrue aux éléments de soutien et 
est à l’origine d’une baisse de l’efficacité de l’équilibre du corps sur sa base de soutien» 
(21,22). Au cours de la grossesse, les changements au niveau de la posture sont 
inévitables et parfois nuisibles au fonctionnement.  
L’élément qui est à la base de la plupart des changements dans la posture chez la 
femme enceinte est le déplacement du centre de gravité vers l’avant (23–25). Cet aspect 
est responsable d’importantes modifications au niveau du rachis, plus précisément, au 
niveau lombo-sacré (23–27). Certaines études sur les douleurs lombo-pelviennes chez les 
femmes enceintes parlent dans leur étiologie d’une théorie populaire qui veut que 
l’augmentation de la lordose lombaire au cours de la grossesse soit responsable du 
développement des douleurs lombo-pelviennes (24,28–31). Cependant, peu d’études se 
sont penchées directement sur le sujet afin de déterminer le lien entre la courbure 
lombaire et l’intensité de la douleur lombo-pelvienne (26,27,32,33). De plus, des résultats 
controversés sont soulevés dans la littérature. Dans l’étude de Franklin ME et coll. 
(1998), les auteurs ont mesuré une augmentation de la lordose lombaire d’environ 5.9° et 
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une bascule antérieure d’environ 4° au cours de la grossesse (26). Des résultats similaires 
ont été trouvés dans une étude entre la 14
e
 semaine et la 38
e
 semaine de grossesse (27). 
L’explication suggérée pour comprendre cette modification posturale est que le rachis 
doit augmenter sa lordose lombaire dû à la croissance du fœtus qui cause un déplacement 
antérieur du centre de gravité de plus en plus important. Toutefois, ces deux études n’ont 
pas démontré un lien significatif entre l’accentuation de la lordose lombaire et l’intensité  
des douleurs lombo-pelviennes au cours de la gestation (26,27). D’un autre côté, l’étude 
d’Ostagaard et coll. (1997) et celle de Dumas et coll. (1995) ont établi un lien entre ces 
deux éléments (32,33). Les études actuelles manquent de données quantitatives afin de 
démontrer, hors de tout doute, qu’il s’agit d’un facteur causal. Il est donc difficile de 
conclure à savoir si la posture en hyperlordose lombaire est directement responsable de 
l’apparition de la douleur lombo-pelvienne. Cependant, il est reconnu qu’une posture en 
hyperlordose lombaire augmente le stress sur les différentes structures du rachis comme 
les facettes lombaires, les disques vertébraux, la ceinture pelvienne, etc. (24,29). Il est 
donc possible de croire que l’augmentation de la lordose, en combinaison avec d’autres 
facteurs, peut être contributive au développement des douleurs lombo-pelviennes. 
Il est cependant important de garder en tête que certaines études ont démontré des 
modifications inverses au niveau de la posture du rachis. En effet, dans certains cas, la 
lordose tend à diminuer au cours de la grossesse et le bassin fait plutôt une bascule 
postérieure (34,35). Afin d’expliquer la variabilité des résultats présents dans la 
littérature, les auteurs de ces articles mentionnent la difficulté de mesurer et d’évaluer les 
courbures du rachis de manière homogène. Il est possible de noter que les outils 
d’évaluation diffèrent d’une étude à l’autre et qu’aucune mesure étalon n’est clairement 
définie. Ceci rend difficile, voire même impossible les comparaisons entre les différentes 
études portant sur le sujet. De plus, certaines hypothèses suggèrent que la posture adoptée 
par les femmes enceintes au cours de leur grossesse est directement influencée par leur 
posture antérieure (pré-grossesse). C'est pourquoi il existe une variabilité entre les 
différents changements posturaux observés (33,34).  
Les changements dans la biomécanique musculo-squelettique affectent aussi la 
biomécanique musculaire. En effet, il existe un cercle vicieux entre la posture en 
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hyperlordose lombaire et les rétractions musculaire. L’augmentation de la lordose 
lombaire engendre un raccourcissement des muscles para spinaux (24). Les rétractions 
musculaires contribuent alors au maintien de l’attitude posturale au niveau lombaire. Il 
s’agit donc d’un facteur contributif à l’accentuation de la lordose lombaire et donc, 
possiblement au développement de douleurs lombo-pelviennes (figure 3). Afin de bien 
comprendre l’impact de ce changement, il faut saisir la mécanique d’action des muscles. 
En se contractant, les muscles produisent une tension qui permet, entre autres, de 
maintenir et contrôler la posture du corps. L’intégrité de ce système est donc importante 
pour prévenir les blessures musculo-squelettiques.  En présence de rétraction musculaire, 
le muscle qui est raccourci n’est pas capable de générer de force puisque les filaments 
d’actine sont complètement engagés dans les filaments de myosine. Ceci entrave 
l’intégrité du système musculo-squelettique et augmente le risque de douleur lombaire. 
(36). 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
Figure 3 : Lien entre la posture, les rétractions musculaires et la douleur lombo-pelvienne. 
Douleurs lombo-pelviennes 
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Dans un autre ordre d’idée, en début de grossesse, il y a un relâchement rapide des 
fascias de l’abdomen. Ceci permet aux muscles abdominaux de s’étirer avant même que 
l’utérus se dilate et cause un renflement au niveau de l’abdomen (37). Par la suite, 
l’expansion de l’utérus amène un étirement excessif du transverse de l’abdomen, du 
grand droit abdominal ainsi que des muscles obliques de l’abdomen. Les filaments 
d’actines se retrouvent totalement désengagés des filaments de myosines et donc, ces 
muscles ne sont donc plus en position d’avantage mécanique (36). Par le fait même, la 
musculature peut ne plus être capable de générer une tension suffisante pour être efficace 
(24,38). L’excroissance de l’abdomen peut diminuer l’habileté des abdominaux à 
maintenir une bonne position et ainsi contribue à l’augmentation de la lordose lombaire 
au cours de la gestation (33). Cette adaptation n’est pas idéale puisque la grossesse 
correspond à une période de la vie où les abdominaux sont le plus sollicités afin de 
maintenir une bonne stature malgré la force de gravité qui génère un vecteur vers le sol 
(38). Dans la population générale, plusieurs études démontrent que la faiblesse ainsi que 
l’incoordination dans le recrutement des abdominaux sont présentes dans les cas de 
douleur lombaire (39–41). Cependant, chez la clientèle enceinte, très peu d’études ont 
évalué le lien entre les douleurs lombo-pelviennes et l’étirement des fascias de l’abdomen 
(42). Dans l’étude de Fast et coll. (1990), les auteurs ont démontré que, chez la 
population enceinte, la faiblesse des abdominaux n’est pas corrélée avec la douleur 
lombaire, comparativement au groupe contrôle constitué de femme non enceinte. Ces 
résultats doivent être considérés avec vigilance puisque, comme évoquée par les auteurs, 
l’évaluation utilisée dans cette étude n’était pas la plus optimale afin d’évaluer la fonction 
musculaire des abdominaux (33,42). 
2.1.2 Changements hormonaux 
Il est démontré dans la littérature que, très tôt dans la grossesse, les femmes font 
l’expérience d’inconfort musculo-squelettique. La prévalence élevée ainsi que 
l’apparition précoce des problématiques indiquent l’importance des facteurs internes tels 
les facteurs hormonaux. En effet, avant même que la grossesse n’ait le temps de modifier 
les composantes musculo-squelettiques, les douleurs lombaires peuvent être présentes 
(43). 
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Lors des premiers mois, la variation du niveau de progestérone peut engendrer une 
sensation de fatigue plus importante (44). Il s’agit d’un élément important à prendre en 
considération lors des interventions auprès des femmes enceintes souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes puisque la fatigue peut entrainer une posture plus relâchée (45,46). À 
cet égard, la charge sur les différentes articulations ainsi que la dynamique de mouvement 
peuvent être affectées. En plus, la fatigue diminue la tolérance à la douleur (45,46). Tous 
ces éléments permettent de croire que les niveaux de progestérone au premier trimestre 
peuvent être responsables du maintien de la douleur lombo-pelvienne.   
Une hormone particulièrement importante à considérer, lors de cas de douleurs 
lombo-pelviennes au cours de la grossesse, est la relaxine. Cette hormone est libérée 
principalement par le corps jaune, mais aussi par le placenta (43). La concentration de 
celle-ci augmente tôt dans la gestation et atteint son maximum environ à la 12
e
 semaine, 
soit une augmentation de dix fois sa valeur initiale (24). Par la suite, les concentrations 
diminuent jusqu’à la 17e semaine et se maintiennent à environ 50% de la valeur 
maximale jusqu’à la fin de la grossesse (23,28,43,47). Les effets de la relaxine sur le 
corps de la femme ont été expliqués dans plusieurs études. Dans la littérature, les auteurs 
s’entendent pour dire que, dès le premier trimestre, la relaxine et l’œstrogène rendent les 
ligaments et les tissus de support plus relâchés. Cet élément contribue grandement à 
l’instabilité dans les différentes articulations du corps. Le manque de stabilisation se fait 
ressentir de manière plus importante dans l’articulation sacro-iliaque et la symphyse 
pubienne. Ceci pouvant entrainer une certaine inflammation et donc, un inconfort 
musculo-squelettique dans ces régions (23–25,30,37,43,48). Cependant, cette adaptation 
est essentielle pour permettre au bébé de se positionner adéquatement pour 
l’accouchement (49,50). Il est démontré que la symphyse pubienne s’élargit de 10mm ou 
moins entre les 10-12
e
 semaines de gravidité sous l’effet de la relaxine (23,28). 
Il est possible de croire que si la relaxine est en partie responsable des douleurs 
lombo-pelviennes, un traitement visant la diminution de la concentration de cette 
hormone pourrait être souhaitable. Avant les années 2000, le récepteur spécifique de la 
relaxine n’était pas encore confirmé. L’équipe de Aaron Hsueh a fait des études poussées 
sur le sujet afin de déterminer les récepteurs de cette hormone. Selon eux, « la 
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caractérisation des récepteurs de la relaxine devrait également conduire, à terme, au 
développement d’agonistes et antagonistes stables de l’hormone, utilisables à des fins 
thérapeutiques» (51). Cette étude parle de l’utilisation de cette approche thérapeutique 
auprès des femmes ménopausées, mais ne parle pas de manière spécifique de la clientèle 
enceinte. Certaines études soulignent le fait que les différents effets de la relaxine au 
cours de la grossesse ne sont pas encore bien maitrisés. Il se peut donc que, comme dans 
le modèle animal, celle-ci soit essentielle à la grossesse et que l’utilisation de médications 
pour contrôler les concentrations sanguines puisse mener un avortement spontané (43,51–
53).  
2.2 Autres changements à considérer lors des interventions auprès des femmes 
enceintes 
Certains changements dans les différents systèmes ne sont pas en lien directement 
avec le développement des problématiques lombo-pelviennes chez la femme enceinte. 
Cependant, les interventions auprès de cette clientèle doivent prendre en considération 
l’ensemble de la condition. C'est pourquoi il est primordial de connaitre les autres 
modifications qui surviennent au cours de la gestation afin d’optimiser la prise en charge 
globale. 
2.2.1 Changements musculo-squelettiques 
D’autres changements posturaux surviennent afin de compenser l’augmentation de la 
lordose ainsi que le déplacement du centre de gravité vers l’avant. En effet, la tête à 
tendance à faire une bascule en postérieur ce qui augmente la lordose du rachis cervical. 
Cette adaptation permet à la femme enceinte de maintenir son équilibre malgré le 
déplacement antérieur qui ne cesse de croître à mesure que le fœtus grandit (26). 
Certaines études ont aussi démontré une augmentation progressive de la cyphose 
thoracique en lien avec l’augmentation de la lordose lombaire afin de maintenir un 
équilibre dans les courbures du rachis (27). Finalement, il est démontré dans la littérature 
que les épaules ont tendance à s’enrouler. En effet, l’augmentation des glandes 
mammaires est un des phénomènes pouvant expliquer cette modification. Cette posture 
peut amener des rétractions au niveau de la chaine antéro-supérieure de l’épaule (45,54).  
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Dans un autre ordre d’idée, le plancher pelvien est un muscle qui est beaucoup 
sollicité au cours de la grossesse. En effet, l’augmentation de la pression intra-
abdominale cause une surcharge au niveau de la musculature du périnée. Certaines 
femmes enceintes vont faire l’expérience d’incontinence au cours de la gestation à cause 
d’une faiblesse du plancher pelvien. Puisqu’il s’agit d’un muscle stabilisateur, il est 
important de garder en tête qu’une faiblesse du plancher pelvien pourrait être précurseur 
d’une instabilité du bassin (55–58). 
Tous ces changements musculo-squelettiques engendrent des modifications dans la 
distribution des charges sur les différentes articulations du corps humain. Les femmes 
doivent apprendre à vivre temporairement dans ce nouveau corps qui peut présenter des 
inconforts musculo-squelettiques et des troubles d’équilibre. Il faut donc qu’elles 
apprennent à fonctionner en minimisant les risques de chute malgré l’augmentation de 
l’incoordination et de la maladresse (23,50). 
2.2.2 Changements hormonaux 
Différentes hormones fluctuent au cours des neuf mois de grossesse entrainant ainsi 
des changements musculo-squelettiques, émotionnels et sur d’autres systèmes du corps 
humain (figure 4). En effet, lors du premier trimestre, certaines hormones telles que la 
gonadotrophine chorionique humaine (hCG), sont sécrétées afin de permettre 
l’implantation de l’embryon (31,47,59). Cependant, l’augmentation rapide de la 
concentration de cette hormone est responsable des nausées et des vomissements 
rencontrés chez environ 70-85% des femmes enceintes (25,44,60). Lors du deuxième et 
du troisième trimestre, les concentrations sanguines d’hormones se stabilisent. La 
progestérone, maintenant produite par le placenta, occasionne une relaxation de la valve 
entre l’œsophage et l’estomac ce qui peut amener des reflux gastro-œsophagiens. À cet 
égard, certaines positions d’exercices peuvent devenir inconfortables (25,44).  
Finalement, il est possible de noter une augmentation de la sudation. Les changements 
hormonaux, l’augmentation de l’effort dû à l’augmentation du poids et le transfert de 
chaleur par le fœtus sont toutes des raisons qui expliquent cette hypersudation 
(25,44,47,60). 
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Figure 4 : Variations hormonales au cours de la grossesse 
2.2.3 Changements cardio-respiratoires 
La grossesse engendre aussi d’importants changements au niveau du système 
cardiorespiratoire. Il est primordial de les comprendre puisque, dans la société actuelle, la 
santé et l’exercice sont au centre des préoccupations, et ce, même chez les femmes 
enceintes. Les femmes qui s’entrainaient avant d’être enceintes souhaitent souvent 
poursuivre leurs entrainements tandis que celles qui ne faisaient pas d’exercice ressentent 
parfois le besoin d’en débuter afin d’améliorer leur condition, contrôler le gain de poids 
et prévenir les complications médicales (23).  
Les études démontrent une augmentation progressive du volume sanguin 
plasmatique d’environ 50% au cours de la grossesse (23,25,48). De plus, il y a une 
augmentation du volume sanguin causée par l’augmentation du plasma et des 
érythrocytes (30,44,48,61). Étant donné que le plasma augmente de manière plus 
prononcée que la quantité d’érythrocytes, certaines femmes enceintes vont développer 
une anémie relative (25,49,60,61). De plus, il y a une augmentation hâtive du débit 
cardiaque (49,60,61). Le débit cardiaque augmente d’environ 30-50% au cours de la 
grossesse ce qui entraine une augmentation de la fréquence cardiaque et du volume 
d’éjection systolique (23,25,30,60,61). Lors du premier trimestre, il y a une augmentation 
du volume d’éjection systolique d’environ 10% puis s’en suit une augmentation de 20% 
de la fréquence cardiaque pour le deuxième et troisième trimestre (23,30,48,49,61). Lors 
http://www.natural-hormones.net/estrogen-levels.htm 
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du troisième trimestre, la fréquence cardiaque atteint un plateau avec en moyenne 15-20 
battements par minute de plus qu’une femme non enceinte (60). Finalement, il y a aussi 
une diminution de la résistance périphérique totale lors du premier trimestre puis, une 
augmentation successive pour le reste de la grossesse (23,49,61). Environ 80% des 
femmes enceintes rapportent un œdème des membres inférieurs dans les deux derniers 
mois de grossesse. Cet œdème peut causer, dans certains cas, des compressions nerveuses 
et des neuropathies (23).  
Au niveau respiratoire, il est possible de noter une respiration plus profonde, mais 
sans augmentation de la fréquence respiratoire. Ce changement est causé par la 
progestérone ainsi que par l’utérus grandissant qui exerce une pression vers le haut sur le 
diaphragme (23,44,60). Ceci occasionne une sensation d’essoufflement et une alcalose 
respiratoire subséquente compensée par les reins (23,60). Selon certains auteurs, la 
fréquence respiratoire n’augmente pas de manière significative alors que d’autres parlent 
d’une fréquence respiratoire de 15-18 respirations par minute (23,25,48,60). La 
ventilation-minute ainsi que la ventilation alvéolaire augmentent respectivement de 30-
50% et de 50-70% au cours de la gestation (23). Les études démontrent une augmentation 
du volume courant ce qui engendre une diminution de la capacité fonctionnelle résiduelle 
(23,48,60). En bref, on note une augmentation globale des besoins respiratoires de base 
ainsi qu’une augmentation du travail respiratoire (30). 
Un élément circulatoire important nommé le «syndrome d’hypotension relié à la 
grossesse» se produit autour de la 20
e
 semaine de gestation (25). L’utérus comprime la 
veine cave inférieure diminuant le retour veineux ainsi que le flot sanguin utéro-placenta. 
Ceci est responsable de signes et symptômes tels que l’hypotension artérielle, la syncope 
ainsi que les nausées (23,25,30,48,60–62). Le décubitus latéral gauche permet d’éliminer 
rapidement cette compression sur la veine cave inférieure (61). Il est donc primordial de 
tenir compte de cet aspect lors de la prescription d’exercices pour une femme enceinte.  
Il est essentiel de bien comprendre les principaux changements se produisant au 
cours de la grossesse afin de faire une prescription d’exercices sécuritaire et adaptée à la 
condition spécifique de cette clientèle.  
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3. Prévention et conseils pour une meilleure gestion de la douleur dans 
les cas de dysfonctions lombo-pelviennes chez la femme enceinte  
(par : Stéphanie T.-Williams) 
En physiothérapie, il est généralement accepté que l’enseignement est un élément 
très important à prendre en considération, conjointement avec d’autres modalités de 
traitement, lors des interventions auprès d’une clientèle présentant des douleurs au dos. Il 
est reconnu qu’il est préférable d’éduquer au patient à rester actif plutôt que de lui 
proposer un repos au lit. De plus, des conseils posturaux et des modifications de 
l’ergonomie au travail et du quotidien sont souvent faits rapidement dans la réadaptation 
(63–66). Cependant, lorsqu’on regarde ce qui en est pour les femmes enceintes souffrant 
de douleurs lombo-pelviennes, les évidences sont moins clairs. En effet, les 
professionnels de la santé ne sont pas toujours enclins à donner des conseils et faire de 
l’éducation auprès de cette clientèle (45,67). Par ailleurs, les problématiques lombo-
pelviennes ont une prévalence très élevée au cours de la grossesse, ce qui fait en sorte 
qu’elles sont souvent banalisées. Certains professionnels sont mêmes portés de dire aux 
femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes qu’elles doivent faire preuve 
de patience et que leur douleur va s’estomper suite à leur accouchement (10,45,67,68). La 
section qui suit portera donc sur la prévention et les conseils de bases qu’un professionnel 
de la santé pourra apporter à ses patientes afin de les assister dans la gestion de leurs 
douleurs lombo-pelviennes au cours de la grossesse.  
Tout d’abord, il est essentiel pour un physiothérapeute d’enseigner aux femmes 
enceintes les différents changements survenant dans leur corps et les impacts que cela 
peut avoir sur les différentes articulations. À cet égard, il est possible de consulter la 
section précédente sur les principaux changements dans les différents systèmes. Dans un 
même ordre d’idée, il est important d’expliquer les différents facteurs de risques pouvant 
être précurseur de douleurs lombo-pelviennes au cours de la grossesse. Les études 
montrent que le principal indicateur serait la présence de douleur au rachis avant la 
grossesse ou lors d’une grossesse antérieure. En effet, une femme correspondant à ce 
profil a plus de chance de développer des problèmes au cours la grossesse actuelle. De 
plus, la présence de douleur antérieure serait aussi prédicteur d’une douleur lombo-
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pelvienne plus longue et plus sévère au cours de la grossesse si celle-ci se développe 
(10,67,69). D’autres facteurs comme le niveau d’activité physique antérieur ainsi le 
nombre de grossesses démontrent des évidences plus mitigées avec l’apparition des 
douleurs lombo-pelviennes au cours de la gestation (10,69). Pour ce qui est du type de 
travail, certaines études ont démontré que les exigences du travail sont en lien avec les 
douleurs lombo-pelviennes alors que d’autres études parlent plutôt des tâches spécifiques 
du travail tels; maintenir des positions statiques sur de longues périodes, peu de temps de 
pause, besoin de se pencher fréquemment, etc. (1,17,67,70). Finalement, certains 
éléments comme le fait d’être fumeuse, le poids pris au cours de la grossesse, l’âge ainsi 
que la grandeur ne sont pas des éléments qui influencent l’apparition de douleurs lombo-
pelvienne au cours de la grossesse (67,69).  
Les conseils prénataux et périnataux sont importants puisque certaines personnes 
sont de l’école de pensées que les exercices travaillant les stabilisateurs avant la grossesse 
peuvent prévenir le développement de la douleur lombo-pelvienne au cours de la 
grossesse. Cependant, les études restent limitées sur ce sujet puisqu’il est difficile de faire 
une étude sur les exercices anténataux et assurer un suivi au cours de la grossesse (10,71). 
C’est pourquoi il est essentiel, pour les professionnels gravitant autour de cette 
population, d’être bien informés sur les conseils de base à donner afin d’améliorer la 
gestion des douleurs et de réduire l’impact fonctionnel et psychosocial des douleurs 
lombaires (24).  
Un des éléments centraux de l’éducation des femmes enceintes souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes devrait être l’enseignement postural. Ces conseils simples permettent 
de réduire le stress mécanique inutile sur les différentes articulations du corps. Dans les 
positions assises comme debout, il faut enseigner aux femmes comment maintenir leur 
rachis en zone neutre (10,45,68,72). Pour ce faire, il est important de débuter en 
décubitus dorsal puisque l’alignement corporel est plus facile à comprendre dans cette 
position (73). Dans un même ordre d’idée, les femmes doivent apprendre à s’allonger sur 
un axe vertical et ce, peu importe la position (10,45,68,72).  
Il est important d’éduquer les femmes sur le bon choix de chaise à prendre au cours 
de leur grossesse afin de leur permettre d’être au travail plus longtemps, et ce, avec moins 
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d’inconfort. Le siège devrait avoir une longueur égale à la distance cuisse-fesse ainsi 
qu’une hauteur égale à la distance talon-genou. De plus, les cuisses et les hanches 
devraient former un angle de 90°. Le point le plus important en lien avec les 
problématiques lombaires concerne le support. En effet, il faut choisir une chaise qui 
supporte bien le rachis et qui suit les courbures rachidiennes normalement observées 
(2,10,73–76).  La position de sommeil est aussi un élément important puisque plusieurs 
femmes se plaignent de moins bien dormir au cours de la grossesse ce qui affecte leur 
perception de la maternité ainsi que leur humeur (77,78). Il est important d’expliquer que 
la position en décubitus dorsal peut engendre, et ce à partir de la 20
e
 semaine de 
gestation, des symptômes déplaisants tels des étourdissements, des nausées, etc. 
(23,30,48,60,61). Toutefois, si cette position est confortable en début de grossesse, il est 
possible de l’adopter et de mettre des oreillers sous les cuisses afin d’améliorer la 
position du rachis lombaire (74). Avec l’avancement de la gestation, il est préférable 
d’adopter une position de sommeil en décubitus latéral. Dans cette position, les femmes 
devraient installer des coussins au niveau de l’abdomen et des jambes afin de limiter la 
torsion du rachis et ainsi éviter le stress sur les articulations (Annexe D, Image 1) 
(10,73,74). 
Dans un même ordre d’idée, il est reconnu que les femmes enceintes présentent des 
nycturies (44,45). Il est donc important d’apprendre et de pratiquer comment sortir du lit. 
En effet, avec les changements biomécaniques qui surviennent dans le corps tout au long 
de la grossesse, les femmes se voient obligées de modifier leur façon de faire des tâches 
simples, comme sortir et entrer du lit. Tout d’abord, la femme enceinte doit rouler sur le 
côté dans le lit avec les genoux fléchis. Par la suite, elle peut s’assoir sur le bord du lit 
avec l’aide de ses bras (Annexe D, Image 2). Cette technique permet d’éliminer la 
pression au niveau du rachis et de la ceinture pelvienne (10,45,74). La technique inverse 
peut être effectuée afin d’entrer dans le lit. 
Les conseils ergonomiques sont essentiels afin d’éviter les inconforts inutiles au 
cours de la gestation. Les femmes enceintes doivent éviter de se pencher en vain au cours 
d’une journée. Pour enrayer cela, elles doivent s’assurer que leur plan de travail est au 
bon niveau ou s’assurer d’utiliser des outils leur permettant de travailler plus bas si 
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nécessaire (10,68). La surface de travail doit être environ à la hauteur des hanches et les 
coudes doivent être fléchis à environ 30-40° (74,76).  
Par ailleurs, il est capital d’apprendre très tôt dans la grossesse comment soulever des 
charges correctement. Le fait de plier les genoux lors du soulèvement d’une charge peut 
paraître banal pour certains, mais la plupart des gens ne sont pas enclins à utiliser cette 
technique quotidiennement. Il est donc important d’enseigner aux femmes enceintes les 
différentes étapes à suivre. Tout d’abord, elles doivent se mettre assez près de l’objet. Par 
la suite, elles doivent contracter les muscles de l’abdomen et plier les genoux. 
Finalement, elles doivent soulever la charge en expirant tout au long de la soulevée 
(Annexe D, Image 3). Le fait de pratiquer cette technique en début de grossesse permet 
de renforcer les membres inférieurs afin de permettre aux femmes de poursuivre leurs 
activités plus longtemps sans, pour autant, augmenter le risque de blessure. Les femmes 
doivent être au courant qu’avec le grossissement de l’abdomen, il est possible que le 
soulèvement de charges devienne plus ardu. Il faut donc discontinuer les moments de 
soulèvement ou même arrêter complètement de soulever des charges lourdes si la femme 
expérimente des symptômes douloureux (10,45,68,74,76). En tant que professionnel de la 
santé, il est important de prendre en considération le contexte de vie de notre clientèle. À 
cet égard, il est essentiel de ne pas négliger l’enseignement sur le transport de petites 
charges comme les sacs d’épicerie. En effet, il est important d’expliquer aux femmes 
enceintes qu’elles doivent s’assurer de distribuer le poids également afin d’éviter une 
surcharge au niveau du dos. De plus, elles doivent éviter d’aller se fixer dans leur lordose 
lombaire. Le fait de faire plusieurs voyages avec des charges plus légères peut être une 
stratégie donnée aux femmes enceintes pour éviter qu’elles se surchargent (10,76). Dans 
un même ordre d’idée, les femmes enceintes sont appelées à faire certaines tâches en 
position de fente avant («lunge»). Cette technique permet d’économiser de l’énergie et 
permet d’accomplir certaines tâches quotidiennes de manière plus confortable (76).  
Les femmes enceintes se rendent rapidement compte que la position debout statique 
devient inconfortable rapidement (10,74). Cependant, elles ne savent pas toujours quoi 
faire pour diminuer leurs inconforts lorsque cette position est inévitable. Tout d’abord, il 
est certain que si la personne peut marcher un peu, nous pouvons lui conseiller d’alterner 
  
31 
 
les périodes statiques par de courtes périodes dynamiques. Si cela n’est pas possible, on 
peut enseigner à la patiente à transférer tranquillement son poids de droite à gauche pour 
éviter de rester dans une même position trop longtemps. Finalement, si possible, on peut 
enseigner à la patiente à mettre un pied sur un petit tabouret ou toutes autres surfaces 
surélevées. Cela permet de faire une bascule postérieure du bassin et donc, de soulager 
les douleurs lombaires (Annexe D, Image 4) (10). 
Au cours de la grossesse, les femmes doivent être encouragées à rester actives tout 
en respectant les nouvelles contraintes qu’impose leur condition. Il faut éviter 
d’engendrer de la douleur par le mouvement (72). De plus, plus la grossesse avance, plus 
il est important d’éviter de faire des activités qui demandent des changements brusques 
de positions ou un très haut niveau de coordination corporelle. En effet, il est important 
de faire des choix judicieux dans les activités puisqu’avec l’avancement de la grossesse, 
les femmes peuvent présenter des troubles d’équilibre et de l’instabilité (68,79) 
En sommes, les professionnels de la santé doivent outiller les femmes enceintes, aux 
meilleurs de leurs connaissances, afin de faire face aux différentes étapes de la grossesse. 
Les femmes doivent aussi participer activement dans la gestion de leurs problématiques 
lombo-pelviennes. En effet, elles doivent apprendre à faire une rétrospection sur les 
différentes situations de la vie quotidienne. Ceci permet d’améliorer la conscience 
corporelle et permet ainsi aux femmes de détecter, d’interpréter et de contrôler les 
conditions à risque d’engendrer de la douleur lombo-pelvienne (45,74). Dans un même 
ordre d’idée, un programme d’exercices de renforcement, de souplesse et d’activités 
aérobiques peut être prescrit aux femmes enceintes par un professionnel de la santé 
(10,45). Ceci permet d’améliorer la capacité de gestion de la douleur et aider les 
différentes structures du corps à supporter le stress additionnel (10). La prescription 
d’exercices sera décrite plus bas, dans la section traitement en physiothérapie.  
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4. Évaluation en physiothérapie de la clientèle de femmes enceintes 
présentant des douleurs lombo-pelviennes  
(par : Virginie Lachapelle) 
L’évaluation, en physiothérapie, des douleurs lombo-pelviennes chez la femme 
enceinte est fortement inspirée d’une évaluation lombo-pelvienne chez la population 
générale. Cependant, certaines particularités s’appliquent à cette clientèle spécialisée et 
seront discutées ci-dessous. 
4.1 Évaluation subjective 
4.1.1 Questionnaire subjectif 
Toute évaluation en physiothérapie débute en relevant l’histoire et les antécédents du 
patient ainsi qu’en effectuant une collecte de données subjectives. L’évaluation de la 
femme enceinte rapportant des douleurs lombo-pelviennes ne fait pas exception à ce 
concept. En effet, l’évaluation s’entamera en questionnant les motifs de la consultation, 
l’évolution des symptômes et les antécédents médicaux et chirurgicaux tels que lors 
d’une évaluation d’un patient ayant une affection musculo-squelettique se présentant en 
physiothérapie.  
Cependant, plusieurs questions, particulières à la clientèle de femmes enceintes, 
doivent absolument être abordées dans le but de faire une évaluation subjective 
exhaustive. Il est pertinent de savoir à combien de semaines de gestation en est la femme, 
car le portrait clinique, la biomécanique et les changements physiologiques peuvent être 
assez différents au cours de la grossesse chez une même femme enceinte, mais aussi 
d’une femme enceinte à une autre. L’évaluation subjective permet aussi d’obtenir des 
informations concernant les différents facteurs contributifs, vus précédemment, pouvant 
être associés à la douleur lombo-pelvienne chez la femme enceinte. Dans ce but, 
plusieurs questions devraient être posées à la femme concernant des histoires de douleurs 
lombo-pelviennes avant la grossesse ou lors de grossesses antérieures parce que, 
actuellement, ce sont les uniques facteurs ayant été confirmés dans la littérature comme 
étant des prédicateurs de douleurs lombo-pelviennes au cours de la grossesse actuelle 
(3,10,15,67,69,70,80). 
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Ensuite, dans n’importe quelle évaluation en physiothérapie l’âge du patient est un 
élément primordial à demander, car la prévalence de certaines pathologies est différente 
selon l’âge. Ceci est aussi un aspect important avec la clientèle de femmes enceintes 
malgré le fait que les études tendent à dire que l’âge ne serait pas en lien avec l’apparition 
de douleurs lombo-pelviennes lors de la grossesse (3,10,15,67). En effet, le fait d’être 
enceinte en âge plus avancé peut amener d’autres problématiques à considérer comme 
l'hypertension, le diabète gestationnel, la prééclampsie et le décollement placentaire (81–
84). Un autre facteur de risque très discuté et débattu, car aucun consensus n’a été établi à 
ce jour, est la parité, c’est-à-dire, le nombre d’accouchements de la femme. La littérature 
démontre des résultats non congruents, car certaines études associent la multiparité, soit 
l’état d’une femme qui a accouché plusieurs fois, comme étant un facteur de risque 
important de développer une douleur lombo-pelvienne alors que d’autres rejettent cette 
association (1–3,6,17,32,85–87). Malgré le fait qu’il n’y ait, actuellement, pas de 
consensus sur les évidences reliées à la parité, il semble tout de même important de 
considérer cet aspect lors de l’évaluation subjective de la femme enceinte. En effet, dans 
le cas où la femme a vécu d’autres grossesses antérieurement, il serait primordial de la 
questionner sur leur évolution afin de savoir s’il y a eu des complications associées à 
celles-ci. Tel qu’énoncé précédemment, le fait d’avoir expérimenté de la douleur lombo-
pelvienne lors d’une grossesse antérieure consiste en un facteur de risque confirmé 
pouvant expliquer les douleurs actuelles de la femme.  
En outre, comme lors de toute évaluation, et ce, peu importe la condition du patient, 
une investigation poussée au niveau de la douleur et des drapeaux rouges (red flags) est 
cruciale. D’abord, toute possibilité de drapeaux rouges, c’est-à-dire, d’atteinte de la 
moelle épinière et de la queue de cheval doivent être éliminées. Dans ce but, des 
interrogations concernant l’état actuel ou passé de douleurs, d’engourdissements et de 
picotements dans les membres et la région du périnée, de sensations de faiblesse, de 
diminutions de sensibilité au niveau des membres et de la région du périnée, de douleur à 
la toux et/ou à la défécation ainsi qu’au niveau du périnée et organes génitaux et de 
troubles sphinctériens seront abordées avec la femme enceinte (88). Ces questions sont 
posées d’emblée lors d’une évaluation, mais elles peuvent s’avérer importantes avec la 
clientèle enceinte, car, même si elles sont plutôt rares chez celle-ci, les hernies discales 
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représentent une pathologie spinale sérieuse à ne pas exclure trop rapidement (80,89–91). 
Ensuite, en ce qui concerne la douleur, les questions doivent couvrir les aspects de la 
localisation, la description et l’intensité de celle-ci en utilisant l’échelle visuelle analogue 
(EVA). Il pourrait être intéressant d’utiliser des schémas du corps humain sur lesquels la 
patiente peut directement marquer les zones douloureuses (70). Ceux-ci sont très utiles 
avec la population générale présentant des douleurs lombo-pelviennes, donc l’utilisation 
de ces dessins avec la clientèle de femmes enceintes affectées de ces douleurs ne fait pas 
exception. Ces schémas peuvent permettre de donner une indication concernant l’origine 
de la douleur, soit lombaire ou pelvienne, et être répétés lors de plusieurs séances afin de 
voir l’évolution de la localisation de la douleur avec le temps et les traitements (70). 
Également, la durée, l’horaire et la variation de la douleur au cours de la journée ainsi que 
ce qui l’augmente et la diminue sont des éléments subjectifs qui nécessitent d’être 
approfondis. Enfin, il est très important de questionner la patiente sur l’histoire de la 
douleur. En effet, les informations relatives au moment d’origine du problème, à son 
évolution et variation, telle que la présence d’épisodes aigus, depuis le début sont tout 
aussi importantes. Ces renseignements sur la condition douloureuse de la femme enceinte 
permettent d’avoir une vision globale du problème. 
Après, il est primordial de questionner la femme enceinte sur son travail actuel. Non 
seulement le stade de la grossesse peut ralentir ou demander l’arrêt du travail, mais la 
présence de douleurs lombo-pelviennes peut aussi influencer la pratique du travail. On 
sait que l’existence d’une douleur peut être très incapacitante en ce qui concerne le 
travail, les activités de la vie domestique (AVD) et quotidienne (AVQ) ainsi que le 
sommeil (7,24,70,92). Ces éléments indiquent la pertinence de s’informer, auprès de la 
clientèle enceinte, des changements, des limitations et des restrictions expérimentés par la 
femme dans le cadre de son emploi et lorsqu’elle effectue ses différentes AVD et AVQ. 
Afin d’évaluer de manière plus objective et précise les différents impacts fonctionnels 
engendrés par la douleur lombo-pelvienne et qui interfèrent sur la vie de la femme, 
l’utilisation de questionnaires validés serait à préconiser auprès d’une telle clientèle. 
Malgré le fait que ces questionnaires ne soient pas validés pour la clientèle enceinte, ils 
sont, pour la plupart, reconnus pour leurs bonnes qualités psychométriques au sein de la 
population générale présentant des douleurs lombo-pelviennes. Effectivement, quelques 
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questionnaires tels que le Oswestry, le Roland Morris et l’Échelle de Québec sont 
fréquemment utilisés afin de quantifier l’atteinte fonctionnelle chez la clientèle affectée 
de douleurs lombo-pelviennes et pourraient, donc, s’avérer être des outils très utiles et 
intéressants avec les femmes enceintes (91–95). 
Finalement, un des aspects plus particuliers retrouvé lors de l’évaluation d’une 
clientèle de femmes enceintes implique les complications et problèmes associés à la 
grossesse. Ces différents problèmes ne seront souvent pas la cause de douleurs lombo-
pelviennes chez la femme enceinte. Cependant, dans le cadre d’une évaluation de ce type 
de patiente, les intervenants, dont le physiothérapeute, doivent absolument tenir compte 
de ces conditions, car elles peuvent avoir de graves répercussions sur la santé de la 
femme enceinte et du fœtus. 
4.1.2 Problèmes et maladies associés à la grossesse à prendre en considération et 
pouvant interférer avec l’évaluation 
Avant même de commencer l’évaluation objective, le physiothérapeute doit s’assurer 
que la patiente enceinte qui le consulte n’a pas d’affection qui pourrait être aggravée par 
les différents mouvements, tests et mobilisations de l’évaluation. En effet, certaines 
femmes enceintes présentent une grossesse à haut risque ou compliquée qui peut 
malheureusement être fatale pour le fœtus ou la mère. Une majorité des décès néonataux 
sont dus aux grossesses compliquées, en particulier, par le diabète gestationnel, un 
trouble hypertensif et la prééclampsie. Malgré le fait que le diagnostic de ces affections 
est uniquement médical, il est tout de même primordial pour le physiothérapeute, vu 
l’accès sans référence médicale en physiothérapie, de déterminer rapidement les risques 
et de reconnaître les signes et symptômes apparents de grossesse à haut risque de 
complications pour la mère et le fœtus afin de pouvoir référer hâtivement en cas de 
besoin.  
4.1.2.1 Diabète gestationnel (96) 
Le diabète gestationnel se traduit, comme les autres types de diabètes, par un taux de 
sucre dans le sang plus élevé que la normale. Évidemment, ce type de diabète survient 
exclusivement lors de la grossesse, plus précisément vers la fin du deuxième trimestre et 
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durant le troisième trimestre, et il disparaît la plupart du temps après l’accouchement. Les 
femmes enceintes âgées de plus de 35 ans et ayant un surplus de poids, une histoire de 
diabète gestationnel lors d’une grossesse antérieure ou de diabète dans la famille sont 
plus à risque de développer ce diabète. Malgré qu’assez rare, ce type de diabète peut 
avoir des répercussions importantes sur la santé de la mère et du fœtus s’il n’est pas 
contrôlé. Habituellement, les femmes enceintes souffrant de ce type de diabète ne 
présentent pas les symptômes typiques du diabète tels qu’une soif exagérée, une 
augmentation du volume des urines et une fatigue non commune. Lorsque ceux-ci sont 
présents, le physiothérapeute peut, par son expertise et ses compétences, reconnaître les 
manifestations générales associées au diabète et référer au médecin traitant. 
4.1.2.2 Hypertension artérielle induite par la grossesse (81,97–101) 
L’hypertension gestationnelle est caractérisée par une augmentation de la tension 
artérielle lors de la grossesse. Cette condition peut être légère à sévère si la tension 
systolique est supérieure (TAS) à 140-160 mm Hg et/ou la tension artérielle diastolique 
(TAD) est supérieure à 90-110 mm Hg. Lorsque l’hypertension se révèle sévère, elle peut 
engendrer un taux plus important de morbidité et de mortalité maternelle et prénatale. 
Elle peut aussi générer un décollement placentaire, un retard de croissance intra-utérine et 
une prématurité chez le nouveau-né. Ces conséquences sont similaires à celles retrouvées 
lors de cas de prééclampsie. Il est aussi à considérer qu’une proportion assez importante 
(15 à 45% des cas) de femmes enceintes ayant développé l’hypertension gestationnelle 
verront leur affection évoluer en prééclampsie. Ce risque augmente lorsque 
l’hypertension se déclare précocement lors de la grossesse. En tant que professionnel de 
la santé, le physiothérapeute doit aussi jouer un rôle préventif auprès de la clientèle de 
femmes enceintes et c’est pour cette raison qu’il doit prendre la tension artérielle de la 
femme lors de l’évaluation. 
4.1.2.3 Prééclampsie (102–104) 
La prééclampsie est une condition qui affecte une assez faible proportion de femmes 
enceintes et qui peut être légère ou sévère. Cette affection consiste en une élévation de la 
tension artérielle, telle que dans l’hypertension de grossesse, et un taux élevé de protéines 
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dans les urines et apparaît habituellement après la 20
e
 semaine de gestation. Les causes de 
la prééclampsie demeurent encore vagues à ce jour. Cependant, plusieurs études ont été 
effectuées dans le but de prévenir cette condition en identifiant certaines caractéristiques 
personnelles pouvant constituer des facteurs de risque. On retrouve notamment qu’être 
une femme enceinte âgée de moins de 20 ans ou de plus de 40 ans, qu’en être à sa 
première grossesse ou vivre une grossesse multiple, qu’avoir des antécédents personnels 
et familiaux d’hypertension artérielle, de maladie rénale, de désordres hématologiques et 
de prééclampsie, que de faire du diabète et que d’avoir un surplus de poids avant la 
grossesse constituent des conditions pouvant engendrer la prééclampsie. Puisque cette 
affection peut aussi influencer gravement la santé de la mère et du fœtus, les 
physiothérapeutes, doivent toujours rester alertes aux différents signes et symptômes de 
prééclampsie sévère tels que des maux de tête importants, des douleurs abdominales, des 
problèmes visuels et une hyperréflexie.   
4.2 Évaluation objective 
4.2.1 Importance de la différenciation entre la douleur lombaire et pelvienne 
4.2.1.1 Généralités 
Tel qu’énoncé précédemment, un nombre important de femmes enceintes éprouvent 
des douleurs lombo-pelviennes au cours de leur grossesse (1–3,105). Cette douleur 
constitue un processus pathophysiologique qui est, malheureusement, assez fréquent au 
cours de la période de gestation et qui peut perdurer après l’accouchement (3,70). Tel 
qu’évoqué précédemment, les causes de cette douleur ne sont pas encore claires et bien 
définies, car ce serait, selon plusieurs articles, un ensemble de facteurs tels que les 
changements hormonaux et biomécaniques qui engendrerait cette douleur chez la femme 
enceinte (3,11–13,70). Puisque l’étiologie de cette condition douloureuse n’a pas été 
clairement établie, il existe un risque plus élevé qu’elle évolue et qu’elle devienne 
chronique si elle n’est pas prise en charge de manière adéquate (70).  Lorsque la douleur 
entre dans la boucle de la chronicité, elle peut affecter de manière significative la vie 
quotidienne des femmes présentant cette douleur allant de l’arrêt de travail jusqu’à 
influencer leur désir d’avoir d’autres enfants (8,70,106).  
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Selon quelques sources, dont celle d’Ostgaard et coll.(1996), les traitements actuels 
concernant ces douleurs lombo-pelviennes sont souvent inefficaces, ce qui laisse les 
chercheurs et cliniciens quelque peu perplexes (70). Ceci peut s’expliquer par le fait que 
les douleurs lombaires et pelviennes sont souvent mal différentiées, d’autant plus qu’elles 
sont fréquemment associées chez la femme enceinte (70). En ne ciblant pas précisément 
la douleur d’origine, la prise en charge globale peut être inadéquate et, du même coup, ne 
pas engendrer de résultats notables (70). Ce sont pour ces raisons qu’il est très important 
de différencier la douleur lombaire de celle se situant davantage au niveau pelvien. En 
effet, cette différenciation est primordiale, car la prise en charge et les traitements ne 
seront pas les mêmes dépendamment la source de la douleur (70).  
Précédemment, les douleurs lombaire et pelvienne étaient considérées comme une 
seule et même douleur (3). Par contre, après plusieurs investigations concernant ces deux 
douleurs, il est dorénavant évident que celles-ci doivent être décrites et évaluées de 
manière individuelle (3,70). Certains auteurs avancent même que la douleur pelvienne 
constituerait une sous-catégorie des douleurs lombaires (3). Lors de l’évaluation en 
physiothérapie, une douleur lombaire ou pelvienne seule peut être retrouvée, mais une 
forme combinée de ces deux douleurs est aussi possible (107). Il faudra donc se 
concentrer sur des signes et symptômes, mesures et tests objectifs davantage significatifs 
ou exclusifs à un type de douleur afin de bien différencier l’origine de la douleur et ainsi 
l’évaluer et la traiter de manière plus adéquate.  
4.2.1.2 Particularités de la douleur lombaire 
Dans un premier temps, la présentation clinique de la douleur lombaire chez les 
femmes enceintes est très similaire à celle chez la population générale (3,70,108). Ceci 
fait en sorte qu’il est plus facile d’établir un diagnostic physiothérapeutique de douleur 
lombaire comparativement à la douleur pelvienne (70,108). Durant l’entrevue subjective, 
la patiente présentant des douleurs lombaires peut rapporter de multiples symptômes qui 
orienteront l’évaluation objective. En effet, la douleur lombaire est évidemment souvent 
définie par sa localisation, soit une douleur au niveau du bas du dos entre la douzième 
côte et la région fessière haute (sacrum), mais aussi, par son tableau d’intensité (3). De 
plus, environ la moitié des femmes enceintes rapporte des douleurs lombaires irradiant au 
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niveau de la région fessière ainsi qu’en postéro-latéral de la cuisse jusqu’au mollet, et ce, 
dans une ou deux jambes (2,70,87,105,109). Par contre, lorsque ces symptômes 
neurologiques surviennent, il est important de faire la différence entre une douleur 
lombaire et une qui serait causée par une atteinte neurologique centrale, radiculaire ou par 
sciatalgie (70). En outre, la douleur lombaire expérimentée par les femmes enceintes est 
souvent persistante, mais peu sévère et pourrait être aggravée par l’activité et diminuée 
par la position assise, couchée et par un support lombaire (105). 
4.2.1.3 Particularités de la douleur pelvienne 
Dans un autre ordre d’idées, la douleur pelvienne, quant à elle, se présente 
différemment dans la population de femmes enceintes que dans la population générale. 
En effet, quelques sources affirment que ces douleurs sont plus rares au sein de la 
population générale. Par contre, lorsqu’elles sont présentes, elles sont beaucoup plus 
aigües que les douleurs lombaires (1,70,110). Chez la femme enceinte, ce type de douleur 
débute habituellement vers la 18
e
 semaine de gestation et est habituellement exclusif à la 
grossesse jusqu’à quelques mois après l’accouchement (70). La douleur pelvienne peut 
résulter en une douleur profonde et mal définie au niveau du bas du dos et en distal et 
latéral de l’articulation L5-S1 jusqu’au pli fessier avec ou sans irradiation de la douleur 
en postéro-latéral de la cuisse, et parfois, jusqu’au mollet (3,70). Cette douleur ne cause 
généralement pas de diminution de l’amplitude articulaire lombaire ni aux hanches (70). 
Selon plusieurs sources, les femmes enceintes présentant ce type de douleur bénéficient 
de périodes sans douleur au cours de la grossesse et d’une réduction considérable et 
significative de la douleur trois mois post-partum (3,17,70,108).  
4.2.2 Précautions et contre-indications à l’examen objectif 
Un aspect très important de l’évaluation de la femme enceinte présentant des 
douleurs lombo-pelviennes est la considération des précautions et contre-indications. 
D’abord, le professionnel de la santé collaborant avec la patiente enceinte doit prendre en 
considération toutes conditions associées et problèmes de santé présents ou 
potentiellement présents chez la femme, qu’ils soient en lien ou non avec la grossesse. De 
plus, le physiothérapeute doit toujours garder en tête et respecter les différentes 
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précautions et contre-indications concernant le positionnement lors de l’évaluation et du 
traitement de la femme enceinte au cours de l’évolution de la grossesse (tableau 1) (111). 
 
Précautions Contre-indications 
- Position prolongée en décubitus dorsal 
à partir de la 20
e
 semaine de gestation 
- Position qui met en tension le plancher 
pelvien et les muscles abdominaux 
- Position qui encourage un étirement 
vigoureux des adducteurs de la hanche 
- Position qui implique des mouvements 
rapides et non-contrôlés de 
rebondissement ou balancement 
- Position durant laquelle les hanches 
sont plus hautes que le thorax (déclive) 
- Position qui implique une compression 
abdominale à partir de la moitié de la 
grossesse jusqu’à l’accouchement 
- Position en décubitus ventral 
maintenue durant plus de 3 minutes 
après le 4
e
 mois de grossesse 
 
Tableau 1 : Précautions et contre-indications de positionnement à considérer avec la 
clientèle de femmes enceintes. 
 
4.2.3 Examen neurologique et tests de mobilité neurale et dure-mériens 
Toute évaluation en physiothérapie nécessite une évaluation approfondie de l’aspect 
neurologique (red flags). En effet, l’évaluation neurologique est faite, dans tous les cas, 
dans le but d’éliminer une atteinte neurologique centrale ou radiculaire grave. Afin 
d’écarter toute atteinte centrale, un test de clonus et de cutané plantaire (Babinsky) seront 
effectués. Aussi, une évaluation des dermatomes, myotomes et des réflexes sera réalisée 
dans le but d’enrayer une atteinte de racine. De plus, dans le cas d’une douleur lombo-
pelvienne, les tests dure-mériens et de mobilité neuro-dynamique tels que le valsalva et la 
toux, la flexion passive du cou (FPC) et le test d’élévation de la jambe tendue (SLR) 
deviennent important afin de déceler toutes atteintes.  
4.2.4 Posture 
Tel qu’énoncé dans la partie précédente, plusieurs changements biomécaniques 
surviennent avec l’évolution de la grossesse. Cependant, ces différents changements, 
comprenant la posture, diffèrent d’une femme enceinte à une autre (23,34,112). Puisque 
la douleur lombo-pelvienne chez la femme enceinte proviendrait d’un assortiment de 
facteurs, dont les changements biomécaniques, l’évaluation et l’observation de la posture 
au cours de la grossesse devient un aspect important à considérer. Dans cette optique, les 
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évaluations de la posture de la femme enceinte serviront à documenter l’évolution des 
modifications de la posture afin de pouvoir prévenir et corriger des postures déficitaires 
comme il sera détaillé davantage dans la partie traitement. Certains outils peuvent être 
particulièrement intéressants pour observer les transformations posturales. En effet, 
l’utilisation de la ligne de plomb, telle qu’enseignée au cours de notre formation 
universitaire, constitue un instrument pratique, rapide et facile à employer. En outre, des 
photographies de la posture de la femme peuvent être prises dans différents plans afin de 
pouvoir observer l’évolution des changements posturaux au fil des séances (111). 
4.2.5 Mobilité passive et active 
Un autre aspect important de l’évaluation lombo-pelvienne est, évidemment, la 
mobilité lombaire et pelvienne. Cette partie de l’évaluation est constituée de mouvements 
actifs, passifs, de surpressions et de mouvements combinés. La présence de douleurs 
lombaires, comparativement à la douleur pelvienne, chez la population générale autant 
que chez la femme enceinte, amène habituellement une diminution de mobilité lombaire 
(3,70). Ainsi, il est donc important de faire une évaluation complète de la mobilité 
lombo-pelvienne chez la femme enceinte. 
4.2.6 Évaluation musculaire 
L’évaluation musculaire de la femme enceinte présentant des douleurs lombo-
pelviennes est un aspect important de l’évaluation objective. Effectivement, comme 
énoncé précédemment, la grossesse entraîne des changements biomécaniques, 
physiologiques et hormonaux qui peuvent être responsables d’une adaptation au niveau 
de la posture et du recrutement musculaire (24). Le physiothérapeute prenant en charge la 
femme enceinte doit faire l’évaluation de la force, de l’endurance et de la souplesse 
musculaire. Cependant, cette évaluation musculaire doit être adaptée, car, comme 
mentionné plus haut, certaines précautions et contre-indications particulières concernant 
le positionnement s’ajoutent avec une telle clientèle. Les adaptations qui sont apportées 
ne respectent souvent pas la position standardisée recommandée pour l’évaluation des 
muscles spécifiques par le bilan musculaire contre gravité. Habituellement, les muscles 
testés dans une position antigravitaire ne devraient pas être côtés plus de 2+/5, mais, avec 
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la clientèle de femmes enceintes, le jugement et l’expérience pratique et clinique du 
physiothérapeute évaluateur peuvent faire en sorte qu’il peut reconnaitre la force 
musculaire dans des positions adaptées (111,113). Évidemment, ces différentes 
adaptations de positions doivent être notées au dossier lors de l’évaluation afin d’être 
objectives et reproductibles lors des réévaluations (111).  
Lors de l’évaluation musculaire de la femme enceinte avec douleur lombo-pelvienne, 
certaines faiblesses diverses peuvent être retrouvées. Entre autres, une faiblesse des 
muscles paravertébraux, des muscles antérieurs du cou et de la région dorsale haute est 
fréquente (3,17).  Aussi, un raccourcissement des muscles para spinaux lombaires et des 
fléchisseurs de hanche peut être observés (24,111). Ces différents résultats sont dus, 
principalement, au changement de la posture lors de la grossesse. De plus, une faiblesse 
des muscles abdominaux causée par l’étirement de ceux-ci au fil des mois de gestation est 
retrouvée. Comme mentionné précédemment, certaines études effectuées auprès de la 
population générale souffrant de douleurs lombaires rapportent une incoordination dans 
le recrutement des abdominaux chez cette population (40,41). Alors, un parallèle pourrait 
être envisagé avec la clientèle enceinte présentant des douleurs lombaires, malgré le 
manque d’études à ce sujet. 
Considérant les modifications musculaires, posturales et physiologiques ainsi que la 
douleur lombo-pelvienne de la femme enceinte, certains muscles seront à évaluer en 
priorité. D’abord, l’évaluation des extenseurs du rachis est primordiale avec cette 
clientèle, mais est assez différente de celle effectuée habituellement. En effet, ces 
muscles sont ordinairement testés en position de décubitus ventral (114). La femme doit 
alors relever la tête, les épaules et le thorax de la table, et ce, le plus haut possible. Lors 
de la position adaptée, la femme enceinte est plutôt assise sur un tabouret ou un banc et 
tente d’amener le tronc vers l’arrière tout en résistant la poussée antérieure appliquée au 
niveau du dos de la patiente par le physiothérapeute (Annexe E, images 1 et 2). Aussi, 
l’évaluation conventionnelle des muscles abdominaux consiste à demander à la patiente, 
positionnée en décubitus dorsal, de rentrer le menton et décoller la tête et les épaules 
comme si elle allait s’asseoir (114). La position est la même pour la clientèle de femmes 
enceintes, mais il est primordial de s’assurer que la patiente ne souffre pas de diastasis 
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des grands droits qui est un trouble défini par la séparation du muscle abdominal droit 
entre ses parties gauches et droites(115–117). Ceci est une affection pouvant survenir lors 
de la grossesse due à l’étirement du muscle abdominal par l’expansion de l’utérus et 
davantage chez les femmes multipares, car elles ont eu, antérieurement, des épisodes 
répétés d’étirements de ces muscles. D’autres groupes musculaires importants à évaluer 
sont les grands fessiers et les ischio-jambiers. La position habituelle en décubitus ventral 
pour tester ces muscles est remplacée par la position debout en unipodal sur le membre 
inférieur non évalué (118). La stabilisation de la patiente peut être augmentée en adoptant 
une position devant une table de traitement avec des oreillers au niveau de l’abdomen ou 
devant un mur afin d’assurer un appui à la femme. Dans cette position adaptée, le 
thérapeute applique une force antérieure sur la jambe, allongée pour le grand fessier ou 
fléchie pour les ischio-jambiers, amenée activement en postérieur par la patiente (Annexe 
E, image 3).  
4.2.7 Palpation 
L’utilisation de la palpation lors de l’évaluation de la femme enceinte se présentant 
pour une douleur lombo-pelvienne peut aussi s’avérer plutôt intéressante. En effet, le 
changement au niveau de la biomécanique tout au long de la grossesse entraîne une 
modification du recrutement et des tensions musculaires. Il est fréquent de retrouver des 
spasmes des muscles paravertébraux chez cette clientèle (3,17,105). Ces tensions et 
spasmes peuvent même contribuer à maintenir la lordose lombaire présente chez la 
majorité de femmes enceintes en causant des rétractions musculaires (23,24). 
4.2.8 Tests spécifiques au niveau lombaire et sacro-iliaque 
Comme mentionné précédemment, l’identification de la douleur, c’est-à-dire 
lombaire, pelvienne ou combinée, chez la femme enceinte se présentant pour des 
douleurs lombo-pelviennes est indispensable. Effectivement, celle-ci orientera la suite de 
l’évaluation, de la prise en charge et du traitement.  
Il existerait plus de 15 tests pouvant être utilisés en clinque afin d’évaluer la présence 
de pathologies à l’articulation sacro-iliaque, mais, selon Albert et coll. (2000) seulement 
trois auraient démontré une sensibilité et une efficacité supérieures (119). Il s’agirait des 
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tests de Faber, de Menell et du test de provocation postérieure de douleur pelvienne 
(3,119). Lors de tous ces tests, une reproduction de douleur au niveau de l’articulation 
sacro-iliaque est désirée afin d’être en mesure de la classifier dans la catégorie de douleur 
pelvienne sinon, la douleur est davantage considérée comme d’origine lombaire. 
D’abord, lors de l’évaluation de la reproduction de douleur par le test de Faber, la 
patiente est en décubitus dorsal. Le talon d’un des membres inférieur est déposé sur le 
genou de la jambe opposé ce qui amène le genou et la hanche évalués en flexion. Après, 
le physiothérapeute amène passivement la hanche en abduction et en rotation externe 
(Annexe E, image 4). Ensuite, l’épreuve de Menell consiste à positionner une jambe de la 
patiente, reposant en décubitus dorsal, à 30 degrés d’abduction et 10 degrés de flexion de 
hanche. Dans un mouvement sagittal, une compression et une traction de la jambe de la 
patiente en direction du pelvis sont effectuées de manière alternée et afin de provoquer 
une douleur pelvienne. Enfin, lors du test de provocation postérieure de douleur 
pelvienne, la femme enceinte sera aussi positionnée en décubitus dorsal avec le genou de 
la jambe évaluée fléchi. Le physiothérapeute amène la hanche de la patiente à 90 degrés 
de flexion tout en stabilisant l’épine antéro-supérieure controlatérale et applique, par la 
suite, une force sur le genou dans le but d’effectuer une pression longitudinale à travers le 
fémur. Cette force permet d’exercer une compression sur l’articulation sacro-iliaque du 
côté évalué et ainsi recréer une douleur pelvienne (Annexe E, image 5).  
Le test de provocation postérieure de douleur pelvienne est aussi mentionné dans un 
article d’Ostgaard (1996) (70). Celui-ci atteste que le test est très utile afin de distinguer 
la douleur pelvienne de la douleur lombaire et qu’il a démontré une bonne sensibilité 
(81%) et spécificité (80%). Un des points positifs relevés par Ostgaard est que le test peut 
être effectué jusqu’aux dernières semaines de grossesse. Ceci permet d’avoir un suivi 
complet des résultats de cette évaluation tout au long de la période de gestation. L’auteur 
affirme que plusieurs autres tests sont utilisés dans le but de différentier ces deux 
douleurs, mais qu’aucun d’entre eux n’a démontré une corrélation plus forte que 50% lors 
d’études contrôlées.    
Un autre article particulièrement intéressant, car très détaillé, bien construit et récent, 
a utilisé une séquence de cinq tests de provocation de douleur pelvienne selon une 
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séquence préétablie afin de déterminer l’origine de la douleur de la femme enceinte 
consultant pour des douleurs lombo-pelviennes (107). Les tests ont été considérés positifs 
lorsqu’ils reproduisaient la douleur habituellement expérimentée par la femme enceinte, 
autant par la localisation, au niveau pelvien, que par l’intensité de celle-ci. Tout d’abord, 
ils ont débuté l’évaluation spécifique par le test de distraction de l’articulation sacro-
iliaque. Lors de ce test, la femme enceinte est en décubitus dorsal et le physiothérapeute 
place ses paumes de mains sur la partie externe des épines iliaques antéro-supérieures de 
manière à ce que ses doigts pointent en médial. Dans cette position, il exerce une force de 
distraction en direction médiale qui rapproche les épines antéro-supérieures et écarte les 
épines postéro-supérieures (Annexe E, image 8). Dans un deuxième temps, ils ont 
effectué le test de provocation postérieure de douleur pelvienne. Ce test est le même que 
celui pratiqué dans l’article cité précédemment, donc la même procédure a été effectuée, 
mais il est précisé que le test a été fait bilatéralement. Ensuite, les auteurs mentionnent le 
test de Gaenslen, aussi performé de manière bilatérale. La femme enceinte évaluée est 
couchée en décubitus dorsal près du bord de la table de traitement. Un des membres 
inférieurs de la femme enceinte est placé en dehors de la table tandis que le genou et la 
hanche de l’autre jambe sont fléchis et sont tenus sur la poitrine de la patiente. À ce 
moment, le physiothérapeute applique une pression sur le genou fléchi vers le torse de la 
femme et il exerce simultanément une autre pression en direction du sol sur le genou de 
l’autre membre inférieur. Après ces trois tests spécifiques, le test de compression des 
articulations sacro-iliaques a été pratiqué. Ce test est habituellement effectué de deux 
manières. La plus commune est celle où la patiente est en décubitus dorsal alors que le 
physiothérapeute place ses paumes de mains de façon croisée au niveau interne des 
épines antéro-supérieures du bassin de la femme. Il applique ensuite une pression qui 
écarte les épines antéro-supérieures et comprime les articulations sacro-iliaques du bassin 
(Annexe E, image 7). Cependant, dans cet article, les femmes enceintes évaluées étaient 
couchées en décubitus latéral tout en ayant la hanche et le genou fléchis. Le 
physiothérapeute appliquait une pression verticale vers le sol sur la crête iliaque de celle-
ci afin de créer cette compression au niveau de l’articulation sacro-iliaque évaluée. 
Finalement, pour compléter cette série de tests spécifiques pour la douleur pelvienne, le 
test de compression du sacrum a été effectué. Durant ce test, la femme enceinte repose en 
  
46 
 
décubitus ventral ou en décubitus latéral lorsque l’abdomen est devenu trop proéminent 
pour une position ventrale. Le physiothérapeute responsable de l’évaluation applique 
alors une faible pression sur le sacrum et de façon perpendiculaire à celui-ci. (Annexe E, 
image 6). 
Un autre test à considérer, et à ne pas sous-estimer dans les cas de douleurs lombo-
pelviennes est l’épreuve d’élévation de la jambe tendue (ASLR). En effet, un article de 
Chang publié en 2012 dans le Journal of Physiotherapy affirme que ce test fonctionnel 
est utilisé rapidement pour établir une douleur pelvienne postérieure reliée à la grossesse 
(120). De plus, le test du ASLR a été étudié avec plusieurs populations ayant des 
douleurs lombo-pelviennes non-spécifiques. Plusieurs études affirment que cette 
évaluation constitue un outil fiable et valide pour diagnostiquer une douleur pelvienne 
postérieure autant auprès de la population générale que de la population de femmes 
enceintes souffrant de ces douleurs (15,120). De plus, le test du ASLR présenterait des 
qualités psychométriques plus élevées que celles du test de provocation postérieure de 
douleur pelvienne (120,121). 
Quelques autres articles abordent les tests s’avérant efficaces pour reproduire la 
douleur postérieure au niveau pelvien. Entre autres, un article adressant les considérations 
orthopédiques durant la grossesse énonce que le test de Faber et le test de distraction de 
l’articulation sacro-iliaque seraient deux tests pouvant révéler des douleurs pelviennes 
(105). Aussi, un article récent de Vleeming et coll. (2008) publié dans le European Spine 
Journal atteste que la douleur pelvienne peut être évaluée et diagnostiquée par plusieurs 
tests de provocation postérieure de la douleur pelvienne tels que le test de Faber, le test 
de Gaenslen ainsi que le ASLR (15).  
Finalement, considérant ces diverses études, plusieurs tests spécifiques semblent 
avoir été démontrés efficaces pour distinguer la douleur d’origine lombaire de la douleur 
pelvienne. Certains de ces tests sont plus fréquemment retrouvés au sein des études 
présentées précédemment. Ces évaluations ont aussi été étudiées avec plusieurs 
populations cibles et ont présenté de bonnes qualités psychométriques. Ainsi, il serait 
pertinent de prioriser certains tests en particulier lors de l’évaluation de femmes enceintes 
présentant des douleurs lombo-pelviennes. En effet, il serait adéquat de préconiser le test 
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de provocation postérieure de la douleur pelvienne, le test de Faber et le ASLR afin 
d’identifier l’origine de la douleur. Dans le cas où les résultats de cette combinaison de 
tests ne s’avèrent pas concluants, les autres tests spécifiques présentés plus haut peuvent 
être utilisés afin d’obtenir plus d’information sur la localisation et l’origine de la douleur 
de la patiente enceinte. 
4.2.9 Systèmes de classification 
À ce jour, plusieurs auteurs ont tenté d’élaborer des systèmes de classification afin 
d’identifier l’origine de la douleur lombo-pelvienne chez la femme enceinte (107,122). 
En effet, les buts de ces différents articles étaient de déterminer des critères concernant la 
localisation des douleurs, les résultats aux différents tests spécifiques ainsi que les autres 
symptômes ressentis par la femme enceinte afin de localiser leur douleur de consultation. 
Plusieurs critères et échelles de classification démontrant une bonne fidélité et validité 
ont déjà été créés et utilisées en physiothérapie depuis quelques années. Cependant, des 
recherches futures doivent être envisagées afin de préciser les différents critères 
permettant de classer l’origine de la douleur. En effet, outre la biomécanique et les tests 
spécifiques, la classification devrait aussi tenir compte des caractéristiques cliniques et 
des facteurs psychologiques. 
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5. Les modalités de traitements en physiothérapie chez la femme 
enceinte souffrant de douleurs lombo-pelviennes  
(Par: Marie-Ève Lévesque) 
Les objectifs principaux de la physiothérapie chez la femme enceinte souffrant de 
douleurs lombo-pelviennes sont de diminuer la douleur, de corriger les postures, de 
rééduquer le mouvement articulaire et global et d’augmenter la stabilisation lombo-
pelvienne. Ainsi, il est résulterait  une amélioration de la fonction, un retour aux activités 
de la vie quotidienne et une prévention des dysfonctions à plus long terme (111,123). Le 
physiothérapeute possède des outils pour traiter adéquatement les douleurs lombo-
pelviennes dans la population générale. Cependant, la formation universitaire 
conventionnelle ne semble pas donner confiance aux physiothérapeutes en leurs capacités 
à faire face à cette clientèle particulière. Comme démontré avec le sondage, les 
physiothérapeutes canadiens se sentent parfois démunis quant à l’ajustement de leurs 
modalités de traitement pour cette clientèle spécifique ainsi qu’en ce qui concerne les 
précautions et contre-indications à considérer. Cette section consistera en une revue 
narrative de la littérature concernant les différentes modalités présentant des évidences 
pour leur réussite dans le traitement des douleurs lombo-pelviennes chez la femme 
enceinte. 
5.1 Thérapie manuelle chez la femme enceinte 
5.1.1 Mobilisations articulaires dans les limites physiologiques 
La littérature avance que les mobilisations articulaires dans les limites 
physiologiques ont leur place dans le traitement des douleurs spinales (124). En effet, 
elles permettent de restaurer l’amplitude articulaire des segments hypomobiles, mais on 
ne doit pas négliger ses effets physiologiques. Effectivement, les mobilisations 
provoqueraient une activation du système inhibiteur de la douleur et des mécanismes 
d’inhibition segmentaire de la douleur, c’est-à-dire un phénomène de portillon, par la 
stimulation des mécanorécepteurs de type I et II intra et extra-articulaire (125). Les 
connaissances des phénomènes physiologiques précis engendrés par la thérapie manuelle 
sont encore à investiguer. Par contre, les mobilisations articulaires permettraient d’imiter 
les effets locaux physiologiques au niveau cellulaire pour favoriser la réparation 
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tissulaire. Cela engendrerait un retour de l’homéostasie perdue localement (126). Ces 
différentes réponses ont été  obtenues suite aux recherches effectuées auprès de la 
population non enceinte.  
Il est à noter que les évidences concernant les traitements de thérapie manuelle chez 
les femmes enceintes sont rares. Par contre, rien ne laisserait croire que ces propriétés 
physiologiques ne seraient pas applicables aussi chez la femme enceinte souffrant de 
douleur au dos. Malgré une augmentation de la laxité ligamentaire, il serait légitime de 
recourir à des mobilisations douces, après une évaluation adéquate quant à la présence 
d’hypermobilité ou d’hypomobilité articulaire. En fait, les effets physiologiques et 
analgésiques potentiels des mobilisations spinales et pelviennes de grade I et II seraient, 
en toute logique, aussi bénéfiques chez cette clientèle particulière souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes. Les physiothérapeutes pourraient aussi employer des techniques de 
mobilisation plus agressives (grade III- IV) combinées ou non avec des techniques 
d’énergie musculaire sécuritaires pour traiter les articulations spinales et pelviennes 
hypomobiles (111,127–129). 
Il serait aussi important, lors des traitements de thérapie manuelle, d’ajuster le 
positionnement de la patiente, étant donné que le décubitus ventral est, à un certain stade, 
impossible. Les positionnements en décubitus latéral, avec ou sans oreiller entre les 
genoux pour favoriser le confort, et une table avec un panneau abdominal amovible pour 
les techniques nécessitant absolument le décubitus ventral, sont donc à considérer 
(111,130). De plus, tel que mentionné précédemment dans la section des changements 
physiologiques et biomécaniques, il est important de porter attention aux signes et 
symptômes du syndrome d’hypotension chez la femme enceinte en décubitus dorsal. 
Selon l’Oxford Centre for Evidence‐Based Medicine 2011 (CEBM), le niveau 
d’évidence sur les mobilisations articulaires chez la femme enceinte souffrant de douleur 
lombaire et/ou pelvienne ne serait que de 5, étant donné qu’on ne peut se baser que sur un 
raisonnement déductif de la physiopathologie (131). 
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5.1.2 Les manipulations chez les femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-
pelviennes 
Chez les femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes, il a été reconnu 
que la compensation lombaire due au déplacement du poids abdominal peut mener à une 
dysfonction de bascule asymétrique du bassin (28,132). Le cas de douleur lombaire est 
parfois conjoint avec une dysfonction de la sacro-iliaque, c’est pourquoi il est important 
d’évaluer adéquatement la patiente pour noter les origines des dysfonctions (133). En  
présence d’une fixation articulaire suite à une instabilité probable et que les mobilisations 
n’améliorent pas la situation, il serait adéquat d’avoir recours à la manipulation, c’est-à-
dire à une mobilisation de petite amplitude et de haute vélocité dépassant les limites 
physiologiques de l’articulation, afin de traiter cette problématique sacro-iliaque (124). Il 
a été noté qu’après une manipulation sacro-iliaque chez la population non enceinte 
présentant de la douleur lombaire non spécifique, la symétrie sacro-iliaque et la 
répartition du poids étaient améliorées ainsi que la douleur (134). Maitland suggère aussi 
qu’une dysfonction vertébrale irritable serait mieux traitée avec une seule manipulation 
rapide que par des mobilisations répétées, qui irriteraient encore plus le segment (135). 
Mis à part la restauration du mouvement articulaire, les mécanismes physiologiques 
déclenchés lors des manipulations restent nébuleux, mais Sluka et Milosavljevic ont 
identifié une diminution de l’activité des fuseaux neuromusculaires et de l’activité 
électromyographique des muscles para-spinaux. Ceci contribuerait à réduire les spasmes 
douloureux de la musculature du rachis chez la population non enceinte (136). En toute 
logique, il serait adéquat de penser qu’il pourrait s’agir d’un traitement transposable à la 
population enceinte, d’autant plus que, selon les changements biomécaniques mentionnés 
précédemment, les muscles para-vertébraux ont tendance à présenter des tensions 
secondaires à l’hyperlordose lombaire.  
Les femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes secondaires à leur 
grossesse vont souvent rechercher un soulagement par des traitements de chiropratique 
(137,138). En effet, ceux-ci s’avèrent populaires chez cette clientèle (138). Lors de ces 
traitements, les chiropraticiens ont fréquemment recours à des techniques de 
manipulation spinale. La littérature chiropratique relève que les manipulations ont eu des 
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effets bénéfiques sur la douleur et sur le rendement global de la femme enceinte 
(139,140). Par contre, il est énoncé dans la revue systématique de Khorsan et coll.  (2009) 
que les résultats ne peuvent être considérés hors de tout doute comme étant valides étant 
donné qu’il n’y a pratiquement pas de littérature de qualité disponible, c’est-à-dire 
d’études cliniques randomisées (141). Les auteurs ont utilisé, dans leurs recherches, la 
littérature disponible de moindre qualité, soit des études de cas et de cohorte, des 
sondages ainsi que des revues narratives et systématiques. 
5.1.3 Contre-indications à  la thérapie manuelle chez la femme enceinte 
Différentes opinions sont relevées concernant les contre-indications à l’utilisation 
des modalités de thérapie manuelle chez les femmes enceintes souffrant de douleurs 
lombo-pelviennes. En effet, on pourrait croire que les cliniciens ont des craintes par 
rapport aux effets potentiellement néfastes reliés à ces pratiques, comme les 
accouchements prématurés, et aux risques de blessures accrus (111). Il existe un débat au 
sein des thérapeutes manuels au sujet de la sécurité des manipulations du rachis. En effet, 
les connaissances scientifiques sur les effets nocifs répertoriés après une manipulation 
chez les femmes enceintes sont très minces, d’autant plus que le nombre d’études de 
qualité est restreint (141).  
De son côté, un article de S.E. Sandler (1996), de l’école britannique d’ostéopathie, 
annonce même que le traitement de choix pour la fixation d’une articulation vertébrale 
est la manipulation. Par contre, l’auteur mentionne que l’on devrait minimiser 
l’utilisation de ces techniques dans les douze à seize premières semaines de grossesse, car 
cette période présenterait un risque accru d’avortement spontané. Il y a un manque 
d’évidences sur ce sujet, mais l’auteur suggère de ne pas prendre de risque durant cette 
période (123). Stuber KJ et coll. (2012) ont tenté, par une revue de la littérature qui 
documentait les effets secondaires post manipulation chez les femmes enceintes et post-
partum,  d’évaluer les données sur ce sujet. Ils ont noté que très peu d’effets secondaires, 
soit certains de faibles à modérés, comme l’augmentation de la douleur lombaire 
temporaire post manipulation, n’ont été répertoriés (142). Aucun effet secondaire grave 
n’a été noté après les manipulations du rachis lombaire chez les femmes enceintes. Par 
contre, une étude de cas a démontré des effets néfastes suite à une mobilisation cervicale 
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chez la femme enceinte (143). En effet, une femme enceinte a souffert d’une fracture au 
niveau de la deuxième vertèbre cervicale suite à une manipulation (144). 
Vu le nombre restreint d’articles analysés, on en convient qu’on ne peut élaborer de 
conclusion définitive sur les risques associés aux manipulations lombaires chez la femme 
enceinte.  Peu ou pas d’évidences scientifiques n’ont déterminé de contre-indications à de 
telles pratiques, mais plutôt des précautions liées à l’hyperlaxité ligamentaire présente 
chez la femme enceinte. En effet, il est suggéré que l’on ne devrait évidemment pas 
manipuler les articulations hypermobiles et ce en offrant un verrouillage adéquat de ces 
niveaux pour n’agir que sur les segments fixés (145).  C’est pourquoi il est primordial de 
discuter des avantages et des risques potentiels au traitement en thérapie manuelle avec la 
patiente et  le médecin traitant, si besoin est, avant d’effectuer toute manœuvre. Le plan 
de traitement doit donc être établi par le physiothérapeute conjointement avec le 
consentement libre et éclairé de la patiente. Les mêmes contre-indications qu’à la 
population normale, retrouvées dans les notions de Maitland, s’appliqueraient à cette 
clientèle, mais par mesure de précaution, cela serait à proscrire pour le premier trimestre 
étant donné le manque de connaissances sur les risques associés à cette période (3,142).  
5.1.4 Traitement des tissus mous 
Des techniques de traitement des tissus mous sont envisageables lorsque la femme 
enceinte présente des tensions ou des spasmes douloureux à la musculature du rachis 
(123). Ainsi, il est possible de traiter les muscles symptomatiques, comme avec la 
population standard, par des techniques de tissus mous, tels les massages, les ponçages et 
les pressions continues afin d’y induire un soulagement de la douleur et d’encourager la 
réparation des fibres par l’augmentation de l’apport sanguin local (136). Des traitements 
en massothérapie démontreraient aussi une efficacité dans la réduction de la douleur au 
dos et une amélioration du sommeil (146). Les douleurs lombaires peuvent irradier 
jusqu’au sacrum, la hanche et le postérieur de la jambe. Le pyramidal peut entrer en 
spasmes douloureux et le physiothérapeute est outillé pour faire face au problème. Des 
étirements du pyramidal, des ponçages et l’application de chaleur localement seraient à 
effectuer (147,148). La relaxation de ce muscle contribuerait grandement à la réduction 
de la douleur lombaire (130).  
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Autant chez les femmes enceintes que pour les autres clientèles, les techniques 
relatives aux traitements des tissus mous ne sont pas appuyées clairement dans la 
littérature scientifique. Une des théories serait que le massage active le système inhibiteur 
descendant de la douleur provenant de la substance grise péri-aqueducale et que le seuil 
de perception de la douleur se voit augmenté. Cependant, il semble y avoir des bénéfices 
cliniques à leur utilisation à défaut d’avoir des preuves scientifiques (136). Il s’agit donc 
d’évidences de niveau 5 sur l’échelle du CEBM 2011 (131). 
5.2 Accessoires de support lombo-pelvien 
Les supports lombaires sont fréquemment recommandés autant dans la prévention 
que dans le traitement des douleurs lombaires chez la femme enceinte (128,149). En 
effet, les supports lombo-pelviens pour la femme enceinte sont perçus comme étant 
facilement accessibles et sécuritaires pour stabiliser le rachis lombaire et diminuer la 
douleur à cet endroit (150). L’étude de Wang et coll. (2005) a relevé, à l’aide d’un 
sondage distribué au sein de professionnels responsables de soins prénataux, que 
l’utilisation d’une ceinture de support lombo-pelvien fait partie des cinq traitements non 
pharmacologiques les plus fréquemment proposés, soit par un pourcentage de 25,7 % 
(138). Les évidences scientifiques quant à l’efficacité de ces accessoires sont cependant 
limitées. Étant donné la popularité de ces supports, il est important de se questionner sur 
les types de supports disponibles, le niveau de confort, les potentiels risques associés et 
leurs effets biomécaniques. 
5.2.1 Types de support 
Plusieurs types de supports sont disponibles. Premièrement, il y a les ceintures, qui 
consistent en un large panneau de tissu élastique et coussiné.  La ceinture a l’avantage 
d’être ajustable à la grosseur de l’abdomen de la femme enceinte tout au long de sa 
grossesse.  Deuxièmement, on retrouve les culottes de soutien. Elles couvrent l’abdomen, 
les hanches ainsi que la taille. Troisièmement, on retrouve les soutiens comportant des 
bretelles aux épaules qui ajoutent un support supplémentaire à l’abdomen et redistribuent 
ainsi la pesanteur de l’utérus au rachis supérieur. Quatrièmement, on retrouve les 
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supports dorsaux, ou vestes de maternité, qui couvrent le torse et comportent aussi un 
panneau sous l’abdomen (149,151). 
5.2.2 Confort 
Les considérations dans le port d’accessoires de supports maternels qui ont été 
relevées importantes dans certaines études sont le confort, le niveau support, la liberté de 
mouvement, la douceur du matériel utilisé ainsi que sa capacité à évacuer la chaleur et la 
moiteur, l’esthétique et le rapport qualité-prix (152). Ho SS et coll. (2008) ont  démontré 
dans leur étude que l’accessoire fabriqué fait avec le plus grand pourcentage de coton 
était le plus confortable au niveau de l’évacuation de l’humidité. De plus, les supports les 
moins visibles et les plus facilement enfilables, comme les ceintures et les sous-
vêtements de soutiens étaient les préférés des femmes (149). Il a été observé, dans 
certaines études, que le port des accessoires de support chez les femmes enceintes est 
parfois discontinué par celles-ci (152). Les raisons évoquées pour la discontinuité du port 
de l’accessoire sont, entre autres, la chaleur excessive, la perception de l’inefficacité du 
produit, les démangeaisons, la trop grande pression autour de l’abdomen et les difficultés 
d’ajustement. Notons qu’aucun effet néfaste important n’a été relevé pour la mère de 
même que pour le fœtus (151). Ainsi, à la lumière des études sur l’adhérence du port des 
ceintures, il est important pour les physiothérapeutes de bien évaluer les besoins de la 
patiente avant de conseiller un support lombo-pelviens maternel à cette clientèle. 
5.2.3 Effets biomécaniques 
Une hypothèse sur les mécanismes des supports lombaires maternels est qu’ils 
augmenteraient la stabilité lombo-pelvienne en appliquant une force de coaptation des 
articulations sacro-iliaques. De plus, quelques études ont relevé que le port de la ceinture 
au niveau des épines iliaques antéro-supérieures offre une meilleure stabilité que le port 
au niveau de la symphyse pubienne en mimant possiblement l’action du muscle 
transverse de l’abdomen qui, par son action et par les ligaments sacro-iliaques, procure 
une augmentation de la stabilité sacro-iliaque (153,154). De plus, la pression exercée par 
la ceinture au niveau des épines iliaques postéro-supérieures pourrait stimuler l’action des 
muscles multifides (154). Par l’évolution de la grossesse, le muscle transverse de 
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l’abdomen se voit étiré; on peut supposer en toute logique que le port de la ceinture aura 
sensiblement les mêmes effets sur la femme enceinte que sur la population normale pour 
créer une assistance complémentaire à ce muscle. Cependant, d’autres études seraient 
requises avec cette population pour établir des conclusions définitives au sujet des 
mécanismes engendrés. 
5.2.4 Efficacité 
Quelques études ont démontré que l’utilisation d’un accessoire de support lombo-
pelvien chez la femme enceinte souffrant de douleurs lombaires a été efficace en 
réduisant la douleur moyenne ainsi qu’en améliorant le rendement au niveau de leurs 
activités quotidiennes (128,150,155). Il y a cependant très peu de littérature concluante 
sur les évidences de l’efficacité des supports lombo-pelviens. En effet, la plupart de ces 
études combinent le port de la ceinture avec d’autres modalités de traitements (151). Il est 
donc difficile de justifier si les améliorations étaient dues à  l’utilisation de la ceinture ou 
à ces autres modalités (156). Il n’y a que très peu d’évidences sur l’utilisation des 
supports en prévention et pour le traitement des douleurs lombo-pelviennes chez la 
femme enceinte (157). Néanmoins, des témoignages des femmes dans une étude 
rapportent que le fait d’offrir un soutien sous l’abdomen en exerçant une pression 
verticale les soulageait de leur douleur lombaire (152). Il est donc important de ne pas 
négliger les autres modalités de traitements et de les combiner à un accessoire de support 
lombo-pelvien si celui-ci soulage la patiente. 
5.3 Exercices en traitement des douleurs lombo-pelviennes 
5.3.1 Hydrothérapie chez les femmes enceintes souffrant de douleurs au dos 
Il est connu que l’immersion dans l’eau permet de diminuer les charges axiales sur la 
colonne vertébrale par ses effets de flottabilité. On peut se servir des propriétés de l’eau 
pour graduer en douceur le niveau de difficulté des exercices par la résistance de l’eau 
(158). On reconnait dans la littérature des effets bénéfiques de cette modalité chez les 
femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes. Dans deux études, des  
sessions en piscine, animées par des sages-femmes ou des physiothérapeutes, duraient 
une heure et comprenaient des exercices physiques de mobilité, de renforcement général 
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et d’aérobie, le tout se terminant par de la relaxation (159,160). Les femmes étaient 
invitées à assister à ces entraînements une fois par semaine à partir de leur deuxième 
trimestre jusqu’à l’accouchement.  
L’entraînement en piscine semble avoir des effets bénéfiques sur l’intensité de la 
douleur dans le dernier trimestre de gestation. De plus, il y aurait une diminution de la 
douleur lombaire dans la première semaine en post-partum. Puis, il a été relevé que ce 
type d’activité diminuerait le temps de congé de maladie des femmes enceintes qui 
étaient souffrantes (159,160). Il n’y a eu aucun effet nocif rapporté suite aux études 
traitant des exercices thérapeutiques en piscine (158). Les cas d’infections urinaires ou 
gynécologiques, la prise de poids de la mère ou du fœtus, le temps de gestation, le type 
d’accouchement et la prise d’analgésiques durant l’accouchement n’étaient pas influencés 
par l’entraînement en piscine (159). 
Il s’agit donc d’une modalité de traitement de choix aux douleurs lombaires étant 
donné les évidences de niveau 1b, selon le système de cotation du CEBM (131). 
Cependant, le nombre d’études traitant de ce sujet est encore très bas. Il s’agit d’un type 
d’entraînement qui est en majorité très apprécié des femmes enceintes (159).  C’est un 
traitement sécuritaire qui élimine la charge de la gravité sur les structures anatomiques 
grandement sollicitées lors de l’évolution de la grossesse par la pesanteur accrue de 
l’utérus (160). On pourrait aussi supposer que les exercices en piscine contribueraient au 
renforcement musculaire des stabilisateurs, comme les muscles abdominaux (161).  En 
tant que promoteurs de l’activité physique malgré les déficits, les physiothérapeutes 
devraient donc suggérer cette activité à leur clientèle enceinte (162). 
5.3.2 Exercices de stabilisation et de renforcement du transverse de l’abdomen, des 
multifides et du plancher pelvien 
Quelques études auprès de sujets atteints de douleur lombaire non spécifique ont 
démontré que le transverse n’est pas recruté adéquatement chez ceux-ci. Ceci nous laisse 
croire que le contrôle de ce muscle est directement corrélé avec le niveau de stabilisation 
lombaire, qui serait déficitaire chez les sujets souffrants (163,164). Étant donné les 
modifications biomécaniques de ce muscle abdominal chez la femme enceinte, il est 
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légitime de considérer que la diminution de son efficacité de recrutement pourrait 
contribuer aux douleurs lombaires chez la femme enceinte. De plus, il a été démontré que 
l’activation du transverse de l’abdomen et des multifides lombaires, qui lient la région 
lombaire au sacrum,  réduit la laxité de l’articulation sacro-iliaque (165). Aussi,  cette co-
contraction transmettrait la tension aux différents fascias  et augmenterait ainsi davantage 
la stabilité à la région lombo-pelvienne (166). Chez la population non enceinte, les 
exercices de stabilisation lombo-pelviens pour ces muscles profonds permettraient de 
diminuer davantage les douleurs lombo-pelviennes et les incapacités que des exercices de 
renforcements des muscles superficiels (167). L’entraînement de ces muscles 
stabilisateurs serait donc adéquat afin d’augmenter la stabilisation active de la ceinture 
lombo-pelvienne et ainsi réduire ces douleurs chez la femme enceinte étant donné que 
celle-ci présente justement cette laxité ligamentaire. Ensuite, il est reconnu que le 
plancher pelvien, combiné avec le muscle transverse de l’abdomen, le diaphragme et les 
multifides, forment un complexe important pour la stabilité lombo-sacrée (56). Il s’agirait 
donc d’un groupe musculaire qu’on ne devrait pas négliger d’inclure dans les exercices 
de renforcement. 
5.3.2.1 Évidences concluantes sur la réduction des douleurs lombo-pelviennes chez la 
femme enceinte suite aux exercices 
Dans un même ordre d’idées, une étude concernant des sessions d’exercices recrutant 
le muscle transverse abdominal et le plancher pelvien de façon isolée et isométrique, 
suivi par une progression vers des co-contractions des muscles des membres inférieurs, 
conclue que ceux-ci semblent avoir tendance à améliorer significativement le niveau 
d’intensité des douleurs lombo-pelviennes chez les femmes enceintes (168). Cependant, 
dû au nombre restreint de participantes et à leur compliance ambiguë, les résultats de 
cette étude sont à considérer avec certaines réserves. Un autre article relève qu’il 
semblerait que la combinaison du recrutement actif du transverse de l’abdomen, des 
multifides para-vertébraux, des ilio-psoas et du renforcement des ischio-jambiers au 
deuxième et au début du troisième trimestre de gestation auraient des effets positifs sur la 
douleur lombaire (169). 
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Les auteurs d’une étude chez les femmes enceintes coréennes recommandent aussi 
que les professionnels de la santé consultés par les femmes enceintes souffrantes 
devraient axer leurs interventions sur l’enseignement aux femmes de la biomécanique 
corporelle et d’effectuer de l’activité physique dans une position lombaire neutre. Ils 
avancent aussi qu’un programme d’exercices qui augmentent la force et la flexibilité des 
structures de support ainsi que des séances d’aérobie à une intensité modérée devraient 
être préconisés. Par contre, il est à noter que cet article ne précise pas de façon explicite 
les exercices effectués et toutes les recommandations qu’ils ont données aux femmes 
enceintes (170). 
5.3.2.2 Évidences non concluantes sur la réduction des douleurs lombo-pelviennes chez 
la femme enceinte suite aux exercices 
Certaines études ne démontrent pas que des exercices de renforcement influencent 
l’intensité des douleurs lombo-pelviennes chez les femmes enceintes. Ces exercices, dans 
l’étude de Stafne et coll. (2012), consistaient en 20 à 25 minutes de renforcement des 
quadrants supérieur et inférieur, des extenseurs du tronc, des abdominaux profonds et du 
plancher pelvien. Il y avait, au préalable, une trentaine de minutes d’exercices aérobiques 
à faible impact et le tout se terminait avec des étirements et de la relaxation. L’étude n’a 
pas démontré qu’il y avait de l’effet sur la douleur et la prévalence de celle-ci. 
Cependant, le nombre de congés de maladie s’est vu diminué, ce qui laisserait croire que 
les femmes s’entraînant auraient un meilleur rendement fonctionnel malgré leur douleur 
(171). Ensuite, une autre étude se penchant sur le renforcement abdominal profond chez 
la femme enceinte, comprenant, par exemple, des exercices de bascule active du bassin, 
n’a pas été concluante concernant la réduction de la douleur ni sur la possible réduction 
de la lordose lombaire chez la femme enceinte (112). Par contre, il faut noter que les 
auteurs, dans la deuxième partie de l’étude, ont utilisé des questionnaires de limitations 
fonctionnelles et de douleur pour lesquels ils n’ont pas spécifié leurs qualités 
métrologiques. De plus, le système de cotation d’un des questionnaires variait entre un et 
trois pour chaque item; ceci peut causer des biais de tendance centrale évidents. Ainsi, les 
résultats de cette étude sont probablement à considérer avec quelques réserves (33).  
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Dans un même ordre d’idée, une étude d’O’Connor et coll. (2011) a présenté un 
entraînement de résistance faible à modérée (6/20 à l’échelle de Borg), sous supervision, 
se concentrant majoritairement sur le renforcement des membres inférieurs et 
moindrement aux membres supérieurs, au transverse et  aux extenseurs lombaires (172). 
Celle-ci a démontré que ce type de programme est sécuritaire et efficace pour augmenter 
l’endurance des muscles ciblés chez la femme enceinte. Par contre, l’impact au niveau de 
la douleur lombaire n’a pas été clairement relevé.  
Finalement, une revue systématique de 2006 a conclu que les exercices de 
stabilisations, dans la population non enceinte souffrant de douleurs lombo-pelviennes, 
n’avaient pas d’impacts sur la douleur aiguë, mais qu’ils contribuaient à diminuer la 
récurrence de ces épisodes (173). 
5.3.2.3 Recommandations sur les exercices à prescrire 
Donc, à la lumière des études disponibles concernant les exercices de renforcement 
chez la femme enceinte souffrant de douleur lombaire, il serait envisageable de leur 
prescrire des exercices de recrutement du transverse de l’abdomen, des multifides et du 
plancher pelvien afin d’augmenter leur stabilisation lombo-pelvienne. Par exemple, 
l’exercice de bascule active et contrôlée du bassin semble avoir des effets bénéfiques sur 
les douleurs lombo-pelviennes chez la femme enceinte durant son troisième trimestre, et 
ce sans avoir d’effet adverse néonatal (174). De plus, une des stratégies que l’on peut 
adopter est d’enseigner les contractions soutenues du plancher pelvien afin d’augmenter 
la stabilité globale lombo-pelvienne (56). Aussi, il semble qu’adopter le neutre lombaire 
et entraîner le recrutement des multifides en position assise avec possibilité de donner de 
la rétroaction sensitive en lombaire aux niveaux problématiques seraient favorable au 
contrôle de l’instabilité lombaire chez la population non enceinte (175). Ceci peut donc 
être transposable pour les femmes enceintes. Le niveau d’évidences pour les exercices de 
renforcement des stabilisateurs chez la femme enceinte est d’une cote de 2b selon le 
CEBM étant donné qu’il existe des études randomisées sur le sujet (131). Par contre, il 
est important de spécifier qu’il s’agit, selon la collaboration Cochrane, d’études 
comportant un niveau de biais de modéré à élevé et que cela signifie que nous ne pouvons 
avoir une confiance complète envers leurs résultats (162). 
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5.4 Autres modalités chez la femme enceinte souffrant de douleurs lombo-pelviennes 
5.4.1 La stimulation électrique transcutanée chez la femme enceinte 
Les contre-indications quant à l’utilisation de la stimulation électrique transcutanée 
(TENS) chez la femme enceinte reste nébuleuse. Le livre de A-Y Bélanger 2010,  basé 
sur les évidences, affirme que l’application du TENS est contre indiquée sur l’abdomen, 
le bassin ou la région lombaire dans le premier trimestre de grossesse pour les risques 
d’induire un accouchement prématuré ou des conséquences au fœtus. Par contre, rien 
n’est rapporté concernant les possibles précautions à adopter lors des deuxième et 
troisième trimestres (176). 
Une étude de Keskin et coll. (2012) s’est penchée sur l’efficacité du TENS dans le 
traitement des douleurs lombaires chez la femme enceinte. Les sujets étaient à leur 
troisième trimestre de grossesse, soit plus de 32 semaines. Ces traitements étaient 
administrés à l’aide d’un appareil portable et de deux électrodes de 5 cm2 placées sur la 
région lombaire douloureuse. La fréquence était de 120 Hz pour une durée de 100 µs et 
l’intensité était ajustée afin d’obtenir une sensation d’engourdissement à environ deux à 
trois fois le seuil de perception. Les patientes ont reçu en tout six traitements de TENS 
sur trois semaines. Les auteurs concluent en une diminution significative de la douleur 
lombaire suite aux traitements de TENS et qui consiste en une baisse plus importante que 
lors de la prise d’acétaminophènes (177).  Il est important de noter qu’aucun effet adverse 
n’a été rapporté ni chez la mère, ni chez le fœtus autant dans cette étude que dans les cas 
d’utilisation du TENS pendant l’accouchement (178). 
L’étude de Keskin et coll. (2012) est la seule, dans la littérature recensée, à traiter de 
l’utilisation du TENS chez la femme enceinte souffrant de douleurs lombo-pelviennes 
pendant la grossesse. Étant donné qu’il s’agit d’une étude contrôlée randomisée, le niveau 
d’évidences de cette modalité sur cette population est donc de 2b selon le CEBM 2011 et 
d’autres études seraient nécessaires afin de généraliser et d’assurer l’efficacité de cette 
modalité sur la réduction de la douleur lombaire chez cette clientèle (131). 
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5.4.2 Acuponcture 
Le but de l’acuponcture serait d’activer le système inhibiteur segmentaire de la 
douleur et le système inhibiteur central de la douleur, comprenant la sécrétion des 
opioïdes endogènes et d’endorphines (179–181). Certaines études ont démontré que 
l’acuponcture est plus efficace que les traitements conventionnels ou de l’absence de 
traitement pour diminuer les douleurs lombo-pelviennes chez la femme enceinte ainsi que 
les incapacités fonctionnelles en résultant (156,180,182–184). Dans l’étude de 
Webenberg et coll. (2000), les traitements en physiothérapie ont été davantage 
discontinués que ceux d’acuponcture (156). Cette étude ainsi que d’autres auteurs 
avancent l’hypothèse que l’acuponcture était peut-être un traitement moins demandant 
que la physiothérapie, où la participation active était évidemment exigée (179). Ensuite, il 
semblerait que l’utilisation d’analgésiques serait moins élevée chez les femmes enceintes 
traitées par l’acuponcture (180). Une autre étude a démontré une meilleure amélioration 
de la douleur et de la fonction lorsque les traitements d’acuponcture étaient prescrits au 
début du troisième trimestre comparativement au deuxième (185). Il est important de 
noter que les études énoncées font référence à des traitements effectués par des 
acuponcteurs et non des physiothérapeutes. 
Il existe des croyances sur l’activation précoce de contractions utérines qui serait 
associée à la stimulation de certains points d’acuponcture chez la femme enceinte au 
premier trimestre (180,186). Par contre, dans les études recensées, les traitements 
d’acuponcture pour le traitement des douleurs pelviennes chez la femme enceinte se sont 
avérés sécuritaires et sans effet secondaire grave pour cette clientèle dans le deuxième et 
troisième trimestre de gestation (67,156,179,180,182,186). Néanmoins certains 
symptômes ont été rapportés, comme des maux de tête, de la douleur au site d’insertion 
des aiguilles, de la somnolence, des bouffées de chaleur et des nausées après les 
traitements. Il serait donc tout de même important d’observer certaines précautions. Il 
reste à investiguer si les techniques de traitement avec aiguilles sous le derme, pratiqués 
par les physiothérapeutes ayant complété une formation complémentaire, auraient aussi 
des effets positifs sur le traitement des douleurs lombo-pelviennes chez la femme 
enceinte. 
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Conclusion 
Pour terminer, il est important de rappeler que les physiothérapeutes peuvent prendre 
en charge les femmes enceintes souffrant de douleurs lombo-pelviennes. Par contre, il est 
légitime de se questionner sur le niveau d’intégration de cette clientèle dans la formation 
universitaire des physiothérapeutes. En effet, la formation canadienne de base ne semble 
pas outiller adéquatement et de façon explicite les physiothérapeutes dans le traitement 
orthopédique des femmes enceintes. Il est donc logique que les physiothérapeutes n’ayant 
pas effectué de formation supplémentaire à ce sujet se sentent moins à l’aise dans 
l’évaluation et le traitement des femmes enceintes. L’Association canadienne de la 
physiothérapie se penche actuellement sur la mise en place d’un programme de spécialité 
clinique afin que les physiothérapeutes voulant se spécialiser dans un domaine spécifique 
puissent le faire. À l’égard du présent travail, le domaine de la santé de la femme devrait 
être considéré comme une spécialité nécessitant une formation supplémentaire. 
À la lumière de nos recherches, nous concluons qu’il y a un manque flagrant 
d’évidences scientifiques quant à la prise en charge optimale incluant l’évaluation 
spécifique et les traitements efficaces et sécuritaires de la femme enceinte présentant des 
douleurs lombo-pelviennes. Les mesures de précautions et les contre-indications seraient 
à explorer davantage afin d’outiller adéquatement les professionnels en physiothérapie. 
Ce manque de données probantes pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit d’une 
clientèle particulière nécessitant des précautions quant à la santé de la mère et du fœtus. 
En effet, les implications médico-légales et éthiques à prendre en considération limitent 
malheureusement les recherches au niveau de la prise en charge optimale de cette 
clientèle.  
Afin de répondre au troisième objectif de ce projet dirigé, soit le transfert de 
connaissances, un site internet a été développé. Il est possible de le consulter au: 
http://physiodlpfemmeencein.wix.com/douleurlombaire 
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Annexe A (par Danny-Eve Martin) 
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Annexe B (par Danny-Eve Martin) 
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Annexe C (par Danny-Eve Martin)  
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Annexe D (par Stéphanie T.-Williams) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Image 1 : Positionnement en décubitus latéral adéquat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Image 2 : Technique de transfert du décubitus latéral vers la position assise 
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Image 3 : Les différentes étapes lors du soulèvement d’une charge 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Image 4 : Bascule postérieure du bassin sur tabouret 
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Annexe E (par Virginie Lachapelle) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Image 1 : Palpation des extenseurs du 
rachis 
Image 2 : Évaluation de la force 
musculaire des extenseurs du rachis 
Image 3 : Évaluation de la force 
musculaire des grands fessiers 
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Image 7 : Test de compression des 
articulations sacro-iliaques  
Image 4 : Test de Faber 
Image 5 : Test de provocation postérieure de 
douleur pelvienne 
Image 6 : Test de compression du sacrum 
Image 8 : Test de distraction des 
articulations sacro-iliaques 
